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Riassunto 
Obiettivo: lo scopo di questo lavoro è stato quello di valutare l’andamento della temperatura in 4 
tipologie diverse di chirurgia dell’apparato riproduttivo nella cagna e di confrontarlo con la 
temperatura registrata in un gruppo di soggetti sottoposti a riscaldamento attivo. 
Materiali e metodi: per questo studio sono stati arruolati cani femmine, di varia razza ed età 
suddivisi in 5 gruppi: 4 gruppi senza riscaldamento attivo: ovariectomia classica (Go), ovariectomia 
laparoscopica (Gol), mastectomia (Gm) ed ovariectomia + mastectomia (Gm+o) ed un gruppo di 
soggetti sottoposti ad ovariectomia laparoscopica riscaldato con due tecniche attive (Golr). I gruppi 
sono stati monitorati da svegli (Tsveglio) al momento dell’induzione (T0) dopo 30 minuti 
dall’induzione (T30), dopo 50 minuti dall’induzione (T50) e a fine chirurgia (Tfine chi). Durante il 
monitoraggio sono stati registrati i valori di temperatura corporea al core (rettale o endoesofagea), 
frequenza cardiaca e pressione arteriosa media. 
Risultati: il gruppo dei soggetti riscaldati (Golr) ha presentato un temperatura superiore per tutti i 
tempi rispetto a tutti i gruppi ma differenze significative sono state rilevate solo ai tempi T0, T50 e 
Tfine chi, in confronto ai gruppi Go, Gm e Gm+o. Il gruppo Gol ha presentato una temperatura 
significativamente superiore al tempo T50 vs Gm e a Tfine chi vs Gm e Gm+o. Non sono state 
rilevate differenze significative per FC e PAM tra i gruppi e all’interno dei gruppi. Il gruppo Gol ha 
presentato una percentuale di bradicardia superiore agli altri gruppi (50%). 
Discussioni e conclusioni: l’intervento chirurgico di laparoscopia si è rilevato una procedura con 
ridotta perdita di calore nel periodo intraoperatorio. Il riscaldamento attivo di questi soggetti sia 
mediante collare termico che con CO2 riscaldata ha permesso di ottenere una temperatura media 
a fine chirurgia di 36,7 °C che viene considerata una temperatura adeguata per il risveglio.  
Parole chiave: Ipotermia, temperatura, ovariectomia, laparoscopia, metodi di riscaldamento 
                                                     
Abstract 
Objective: the aim of this study was to evaluate body temperature variations in four different bitch 
surgeries in comparison with a warmed group. 
Material and methods: fifty female dogs, with different breed and age, were enrolled in the study: 
four groups did not receive active rewarming: open ovariectomy (Go), laparoscopic ovariectomy 
(Gol), mastectomy (Gom) and ovariectomy plus mastectomy (Gm+o) and one group that 
underwent to laparoscopic ovariectomy recevied two method of active warming. We monitored 
the patients before induction (Tsveglio), at the induction (T0), after 30 and 50 minutes from 
induction (T30- T50) and at the end of surgery (Tfine ch). We registered the core temperature 
(rectal or oesophageal), heart rate and medium blood pressure. 
Results: the active warmed group (Golr) had higher temperature in all time in comparison to all 
the other groups, but significant differences were found only at T0, T50 and Tfinech, respect to Go, 
Gm and Gm+o. The Gol group has a higher temperature at T50 vs Gm and at Tfine chi vs Gm and 
Gm+o. We didn’t find significant differences for heart rate and blood pressure.  Gol group showed 
a higher percentage of bradychardia (50%) in respect to the other groups. 
Discussion and conclusion: the laparoscopic ovariectomy surgery resulted the procedure 
associated with less heat loss. The active rewarming of this patients with cervical neck collar and 
hot CO2 allowed to have a final temperature of 36,7°C that Is considered a very good temperature 
in the immediate postoperative period suitable.                    
Key words: hypothermia, temperature, ovariectomy, laparoscopic, warming. 
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INTRODUZIONE 
 
In medicina umana l’ipotermia nel periodo perioperatorio è associata a numerose 
conseguenze: aumento dell’incidenza di infezioni a livello della sutura chirurgica, 
aumento delle emorragie intraoperatorie, tachicardia e prolungati brividi nel 
periodo postoperatorio. (Redondo et al,2012). In veterinaria si parla di ipotermia 
quando la temperatura è inferiore a 38,4°C. Si tratta di una complicazione molto 
comune e i sintomi che a questa seguono sono altrettanto importanti (bradicardia, 
bradipnea, ipotensione, diminuzione della metabolizzazione dei farmaci e 
aumento delle infezioni a livello della sutura chirurgica). Durante l’anestesia 
generale il paziente non è in grado di mantenere costante la propria temperatura 
e le procedure chirurgiche aumentano la perdita di calore. La sua incidenza e 
gravità è condizionata da numerosi fattori: tipo e durata della chirurgia, taglia e 
età del paziente e protocollo anestesiologico.  
L’intervento di ovariectomia nella cagna, eseguibile con tecnica open o 
laparoscopica, è una chirurgia eseguita quotidianamente e una delle poche 
complicanze presenti è proprio l’ipotermia perioperatoria e postoperatoria. 
Lo scopo di questo lavoro è stato quello di valutare l’andamento della temperatura 
in corso di quattro diverse chirurgie dell’apparato riproduttore della cagna: 
ovariectomia, ovariectomia laparoscopica, mastectomia e 
mastectomia+ovariectomia. Questa è stata confrontata con quella rilevata in un 
gruppo di cani sottoposti a ovariectomia laparoscopica in cui sono stati utilizzati 
due metodi di riscaldamento attivo. 
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CAPITOLO 1 
 
L’IPOTERMIA 
 
L’ipotermia è una condizione clinica in cui la temperatura corporea risulta inferiore 
a quella fisiologica: si parla di normotermia se compresa tra 38,5°C e 39,5°C nel 
cane. 
Nel momento in cui un animale non è più in grado di mantenere la normale 
omeostasi dopo un’esposizione prolungata al freddo si può parlare di ipotermia. 
Questa si può classificare in lieve se compresa tra 38,4°C-36,5°C, moderata se tra 
i 36,4°C e i 34°C, o grave se inferiore a 34°C (Redondo et al, 2012). 
 
  
 
 
1.1 Misurazione della temperatura 
 
In medicina veterinaria la temperatura corporea può essere misurata con sonda o 
termometro nel retto, in esofago, termometro posto a livello della membrana 
timpanica dell’orecchio esterno o anche tramite un catetere centrale intravenoso 
dotato di una termometro elettronico. 
Come riportano GREER et al. nel 2007, la misurazione con il termometro rettale è 
sicuramente la più diffusa e pratica, ma non sempre risulta essere la più semplice. 
Non lo è nei soggetti con problemi anali o perianali (nel cane maschio intero 
problemi alla prostata, tumore alle ghiandole perianali sono solo alcuni esempi) e 
può essere influenzata dalla presenza di feci nel retto. 
La misurazione può essere effettuata anche utilizzando termometri auricolari, 
creati per fornire una misurazione meno invasiva e veloce (circa un secondo); ma, 
come il metodo precedente, alcuni animali ne risultano infastiditi; inoltre 
patologie a livello locale o l’inclinazione del termometro possono modificarne la 
lettura. Per la rilevazione il termometro auricolare sfrutta la tecnologia a infrarossi 
misurando il calore emanato dalla membrana timpanica, a contatto con il sangue 
dell’arteria carotide. 
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Recentemente è stato ideato un microchip sottocutaneo con un sensore per la 
temperatura, posto a livello interscapolare, ma non sono ancora note la sua 
precisione e affidabilità (Greer et al, 2007). La lettura avviene tramite uno scanner 
posizionato sul sito di impianto. 
Senza dubbio, il metodo più accurato e preciso risulta essere l’utilizzo della sonda 
posta in esofago, nella vescica urinaria o a livello del comparto vascolare.  
Lo studio effettuato da Greer et al nel 2007 ha confrontato la precisione del 
termometro rettale, auricolare e microchip rispetto alla sonda esofagea e ha 
dimostrato che il termometro posto a 2-3 cm all’interno del retto rileva la 
misurazione più vicina a quella interna effettuata tramite sonda esofagea 
(sicuramente più invasivo). Quest’ultima è quella più utilizzata in anestesia 
veterinaria, sia per la sua affidabilità e tempestività che per la sua praticità di 
utilizzo. La sonda rileva la temperatura in prossimità del sangue aortico e la lettura 
diviene più accurata se lo strumento è posizionato dove i toni cardiaci vengono 
meglio percepiti, a livello quindi del terzo inferiore dell’esofago; in tal modo la 
misurazione non risulta influenzata dalla temperatura delle vie aeree. In anestesia 
tale metodica è preferita alla misurazione rettale per una maggior praticità e per 
la vicinanza della macchina anestesiologica e dell’anestesista alla testa del 
paziente. 
 
1.2 Fattori predisponenti 
 
Esposizione al freddo, età avanzata, problemi nutrizionali, traumi, piccola taglia 
del paziente e somministrazione di farmaci sono solo alcune delle cause che 
portano a ipotermia. Esse possono essere singole o associate e agire aumentando 
la perdita di calore o diminuendone la produzione o, ancora compromettendo la 
termoregolazione. Come già osservato in medicina umana, risulta essere 
importante la superficie corporea. Infatti, animali di taglia piccola possiedono una 
superficie corporea più ampia in relazione al peso corporeo; questo porta a una 
perdita di calore maggiore attraverso la cute in confronto ad animali di taglia 
grande (Redondo et al, 2012). 
Pazienti maggiormente predisposti all’ipotermia sono: 
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 Neonati e razze toy, a causa della elevata superficie corporea in relazione alla 
ridotta massa corporea e della scarsità di grasso come isolante termico; 
 Razze magre a pelo raso: l’assenza di pelo folto e la scarsità di grasso sottocutaneo 
li espone soprattutto all’ipotermia postoperatoria 
 Anziani: possono rilevare minore efficienza dei meccanismi autonomi di 
termoregolazione e basso metabolismo basale 
 Traumatizzati acuti: possono arrivare in sala operatoria già gravemente ipotermici. 
L’utilizzo di fluidi non riscaldati può aggravare il loro raffreddamento. (Bufalari et 
al, 2012) 
 Cardiopatici: sono maggiormente predisposti alle conseguenze cardiovascolari 
dell’ipotermia. 
 
 
 
 
 
Fattori predisponenti che causano diminuzione della produzione di calore sono: 
 Traumi 
 Assenza di movimento 
 Anestetici 
 Malnutrizione 
 Patologie cardiopolmonari 
 Disordini endocrini 
 Lesioni al Sistema Nervoso Centrale 
 Età (neonati e anziani); 
 
 
Fattori che causano un aumento della perdita di calore sono: 
 Traumi 
 Assenza di movimento 
 Anestetici 
 Esposizione ambientale 
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 Chirurgia 
 Taglia dell’animale 
 Tossine: glicole etilenico, barbiturici, monossido di carbonio, farmaci 
vasodilatatori 
 Interventi iatrogeni: trattamenti rivolto al colpo di calore, infusione di fluidi freddi 
 
Fattori che compromettono la termoregolazione sono: 
 Danni al Sistema Nervoso Centrale: traumi, tossine, patologie dell’ipotalamo, 
lesioni cerebellari, neoplasie 
 Danni periferici: neuropatie, diabete 
 Patologie cardiopolmonari 
 Sepsi 
 Ipotensione e ipovolemia. (Wingfield et al, 2002) 
 
Oltre a questi, sono di routine durante tutto l’iter chirurgico numerose azioni che 
concorrono all’abbassamento della temperatura: la tricotomia, soprattutto se 
ampia; l’utilizzo di disinfettanti (di solito iodio povidone alternato a alcool) per 
preparare il campo chirurgico; la somministrazione di anestetici e antidolorifici 
(alfa2 agonisti, propofol, tiopentale), che spesso hanno un’azione vasodilatatoria 
che prevale sulla vasocostrizione presente durante la termoregolazione; la durata 
della chirurgia e dell’anestesia e il suo motivo. Quest’ultimo è un significante 
fattore di rischio: le procedure che predispongono maggiormente all’ipotermia 
sono quelle toraciche e addominali. La durata dell’anestesia è anche associata 
all’insorgenza di ipotermia: in uno studio effettuato da Redondo Et al. 2012, sono 
presi in considerazione due fattori: la durata dalla premedicazione all’induzione 
dell’anestesia e la durata totale. La perdita della temperatura durante la 
premedicazione risulta significativa: da 38.9°C a 37.8°C nell’arco di cinque minuti 
dopo l’induzione. In questa fase (induzione) il cane è sotto l’effetto di sedativi e 
analgesici, il metabolismo basale e la produzione del calore sono ridotti; la perdita 
di calore è aumentata durante la preparazione per la chirurgia: tricotomia, 
disinfezione del campo chirurgico, e fluido terapia contribuiscono 
all’abbassamento della temperatura corporea. Dopo l’induzione, si assiste di solito 
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a un abbassamento graduale. L’anestesia generale toglie al paziente la possibilità 
di regolare la propria temperatura attraverso i meccanismi comportamentali, 
inibisce la termoregolazione in maniera dose dipendente, la vasocostrizione e i 
brividi. 
La discesa della temperatura però, non è lineare: lo studio sopracitato dimostra 
che nelle prime tre ore il paziente perde rispettivamente 2°C, 0.6°C e 0.3°C. In 
seguito si assiste a una fase di plateau in cui esse rimane relativamente costante. 
Si può assistere a un prolungamento della fase del risveglio successiva 
all’intervento, a una riduzione della necessità di somministrare anestetici e a un 
prolungamento del metabolismo epatico dei farmaci. 
In medicina umana è nota l’associazione tra aumento della mortalità e ipotermia; 
si ipotizza che una situazione simile si possa realizzare anche in veterinaria. 
 
 
 
1.3 Risposte fisiologiche all’ipotermia 
  
Gli animali mantengono costante la propria temperatura corporea creando un 
equilibrio tra due fattori: la perdita di calore (da cute e da apparato respiratorio) 
e la produzione di calore (derivante dai muscoli scheletrici e dal fegato). 
Quest’ultima aumenta anche con la digestione, l’attività muscolare, la febbre e 
l’esposizione prolungata al freddo; può raddoppiare in seguito all’aumento del 
tono muscolare e dei brividi ad esso conseguente. Può durare però solo poche ore 
a causa dell’affaticamento muscolare e dell’esaurimento del glicogeno. 
I primi meccanismi di difesa sono costituiti da quelli comportamentali: cercare 
rifugio, protezione e raggomitolarsi. Risposte fisiologiche sono rappresentate da 
piloerezione e vasocostrizione periferica. 
Parallelamente, la perdita di calore si ha principalmente attraverso quattro 
meccanismi:  
 Convezione: il raffreddamento è dovuto al flusso di aria più fredda che circola 
attorno al corpo del paziente. La sua influenza è correlata a fattori come il flusso 
d’aria, il gradiente termico, la superficie corporea esposta, la quantità e la qualità 
dei teli chirurgici che ricoprono il paziente.  
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 Conduzione: rappresenta semplicemente la perdita di calore verso oggetti più 
freddi con cui il corpo del paziente è a contatto. Fattori quali ampiezza della 
tricotomia, tecniche di disinfezione (irrigazioni eccessive, utilizzo di soluzioni 
alcoliche), diretto posizionamento del paziente sul piano di acciaio non riscaldato 
del tavolo operatorio aumentano esponenzialmente la perdita di calore per 
conduzione. 
 Radiazione: consiste nella perdita di calore sotto forma di radiazioni 
elettromagnetiche verso oggetti più freddi. 
  Evaporazione: determina perdita di calore attraverso:  
a) l’umidificazione di gas secchi da parte delle vie aeree, per cui la quantità di 
calore persa attraverso il sistema respiratorio è strettamente correlata ai flussi di 
ossigeno e al tipo di circuito respiratorio utilizzato. Le tecniche di anestesia a bassi 
flussi e l’utilizzo di circuiti rotatori con calce sodata sono in grado di annullare le 
perdite; al contrario, i circuiti lineari a “non rirespirazione” per gli alti flussi che 
questi impongono, le possono sensibilmente aumentare   
b) l’evaporazione da ampie brecce operatorie: l’apertura delle cavità addominali e 
toraciche, con esposizione di organi e visceri per lunghi periodi di tempo può 
incidere sensibilmente. Si tratta comunque di una perdita modesta rispetto agli 
altri tre meccanismi. (Bufalari et al, 2012) 
Negli animali, in contrapposizione a quanto avviene nell’uomo, in cui vengono 
sfruttate soprattutto radiazione e conduzione, la perdita maggiore si ha attraverso 
conduzione e convezione. Con l’aumentare dello spessore del grasso sottocutaneo 
si ha un maggior isolamento termico e una perdita più lenta. 
Come già detto, la produzione di calore coinvolge anche l’attività dei muscoli 
scheletrici attraverso i tremori. Grazie a questo meccanismo si ha l’aumento del 
metabolismo basale in soli due-cinque minuti e parallelamente un maggior 
consumo di ossigeno. Questo processo avviene tramite il controllo dall’ipotalamo 
e dalla corda spinale. Il sistema ipotalamico regola la conservazione del calore 
endocrino e la sua dissipazione; i neuroni serotoninergici e dopaminergici risultano 
fondamentali, infatti esercitano un controllo immediato attraverso il sistema 
nervoso autonomo e un controllo ritardato attraverso il sistema endocrino. Si 
verifica anche la soppressione o l’attivazione termica del sistema nervoso 
simpatico attraverso il rilascio di noradrenalina indotto dal freddo. Il freddo, 
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inoltre, stimola l’ipotalamo al rilascio dell’ormone stimolante il rilascio di 
tireotropina (TRH), il quale, convogliato all’ipofisi attraverso il sistema portale ne 
stimola la secrezione di tireotropina (TSH). Quest’ultimo porta al rilascio della 
tiroxina da parte della tiroide. (Bufalari et al, 2012) 
 
1.4 Presentazione clinica 
 
In seguito a un’anamnesi che comprenda esposizione al freddo / trauma / malattie 
/ età del paziente / anestesia o somministrazione di farmaci la diagnosi di 
ipotermia è relativamente semplice.  
I sintomi iniziali sono vaghi e includono apatia, andatura atassica e anormale, 
brividi e letargia. Con ipotermia moderata si ha rigidità muscolare e i brividi 
scompaiono; mentre se grave il paziente può apparire privo di vita. I suoni cardiaci 
spesso non sono udibili, i movimenti respiratori sono difficili da percepire e le 
pupille sono fisse e dilatate. 
Esami di laboratorio di un paziente ipotermico sono spesso poco chiari e 
fuorvianti: la porzione di sangue occupata dagli eritrociti (PCV, Packed Cell 
Volume) risulta inaspettatamente alta a causa di una riduzione del volume 
plasmatico. In generale, il PCV dovrebbe aumentare del 2% per ogni grado di 
temperatura perso. In caso di riscontro di PCV nei range in un paziente con 
ipotermia moderata o grave si dovrebbe pensare a una perdita acuta di sangue o 
ad una preesistente anemia. Si osservano poi leucopenia e trombocitopenia, che 
rientrano nella norma al ristabilirsi della temperatura corporea. Per un processo 
di sequestro splenico epatico si osservano leucopenia e trombocitopenia che 
rientrano nella norma al ristabilirsi della temperatura corporea.  
I valori degli elettroliti e le loro alterazioni non risultano predittivi: i livelli di 
potassio nel plasma sono indipendenti dal primario processo di ipotermia, 
l’iperkaliemia è spesso una conseguenza di acidosi metabolica, rabdiomiolisi, ma 
anche di patologie a livello renale. Elemento essenziale, però, è che l’ipotermia 
aumenta la tossicità cardiaca e nasconde i cambiamenti predittivi dell’ECG tipici 
dell’iperkaliemia. Al contrario, l’ipokaliemia è normalmente rilevabile in corso di 
prolungata ipotermia in umana. Questa deriva dal risultato dell’entrata del 
potassio nei muscoli, più che per una riduzione del suo livello sanguigno. È 
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necessario intervenire con integrazione elettrolitica se i livelli di potassio sono 
inferiori a 3 mEq/L. 
Per quanto riguarda i valori biochimici Urea e Creatinina in caso di ipotermia sono 
scarsi indicatori (insieme al sopracitato PCV) dello stato di idratazione del 
paziente.  
Il livello di glucosio può essere un indicatore predittivo del tipo di ipotermia: quella 
acuta inizialmente ne determina un aumento attraverso il rilascio di catecolamine 
che stimolano la glicogenolisi, la diminuzione del rilascio di insulina e l’inibizione 
del sistema carrier transmembrana. Al contrario, ipotermia subacuta e cronica 
inducono la deplezione del glucosio. In ogni caso, una iperglicemia persistente in 
seguito a riscaldamento del paziente dovrebbe far sospettare altre patologie, 
come pancreatite emorragica o diabete chetoacidosico. In particolare animali 
diabetici devono essere comunque riscaldati con gli opportuni accorgimenti 
poiché l’insulina al di sotto dei 30°C risulta inattiva.  
Normalmente, i valori dell’emogasanalisi arteriosa risultano nella norma; di solito 
infatti non possono essere utilizzati come guida per la terapia. Nel momento in cui 
il sangue si raffredda, il ph arterioso aumenta mentre il PCO2 scende: questo è 
dovuto al diretto effetto della temperatura sulla dissoluzione degli ioni idrogeno e 
sulla pressione dei gas in una soluzione acquosa. Poiché l’acqua si dissocia meno 
velocemente a una temperatura bassa rispetto a quelle elevate, il ph risulta più 
elevato a 30°C piuttosto che a 37°C. 
L’ipotermia, come l’ipocapnia e l’alcalosi, spostano la curva di dissociazione 
dell’ossiemoglobina a sinistra; ciò porta a una diminuzione del rilascio di ossigeno 
dall’emoglobina ai tessuti e una bassa PO2.  
Nell’ipotermia si sviluppano poi coagulopatie poiché i sistemi enzimatici dei fattori 
della coagulazione sono inibiti dal freddo; tale inibizione scompare con il ristabilirsi 
della temperatura. (Wingfield et al, 2002) 
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1.5 Eziologia dell’ipotermia perioperatoria 
 
Il percorso che porta il paziente sottoposto ad anestesia a diventare ipotermico è 
rappresentato da tre fasi: 
 FASE I: DISTRIBUZIONE: è generalmente rappresentata dalla prima ora di 
anestesia, fase in cui si può constatare un rapido quanto lineare decremento della 
temperatura centrale (fino a 1,5°C e oltre). In realtà il raffreddamento del paziente 
può avvenire fin dalla fase della premedicazione, risultando tanto più marcato 
quanto più a lungo il paziente resta sedato senza una protezione termica e quanto 
maggiore è l’attività vasodilatatoria dei farmaci utilizzati. In alcuni casi, in soggetti 
predisposti, l’animale può arrivare sul tavolo operatorio già ipotermico. 
E’ quindi chiaro che, in questo primo e relativamente breve periodo, avviene la 
maggiore perdita di calore e che anche in anestesie della durata inferiore ai 60 
minuti è importante predisporre un controllo e una tutela della temperatura 
corporea. 
Come già ricordato, vasodilatazione indotta dai farmaci anestetici, tricotomia, 
ambiente freddo, paziente bagnato dalle soluzioni disinfettanti per la 
preparazione del campo operatorio e assenza di un controllo termoregolatorio da 
parte del Sistema Nervoso Autonomo (SNA) sono un insieme di concause che 
portano al veloce abbassamento della temperatura (Bufalari et al, 2012).  
 
In particolare per quanto riguarda i farmaci anestetici, Acepromazina e Morfina 
inibiscono l’attività del centro termo-regolatorio dell’ipotalamo; agenti inalatori 
diminuiscono l’inizio e l’intensità dei brividi (Pottie et al, 2007). 
 
Nella situazione descritta il calore si trasferisce progressivamente dal centro alla 
periferia, dove viene poi perso per irradiamento, convezione e conduzione; il 
compartimento centrale va quindi incontro a raffreddamento e il paziente diviene 
ipotermico. 
 
 FASE II: POICHILOTERMIA: nelle 3-4 ore successive si continua ad assistere ad una 
progressiva quanto lineare diminuzione della temperatura, ma in maniera meno 
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incisiva e molto più lenta rispetto alla fase precedente. La diminuzione è dovuta 
principalmente alla maggiore perdita di calore rispetto alla sua produzione, 
mentre le perdite per ridistribuzione vengono in gran parte ridimensionate. 
 
 
 FASE III: RITORNO ALLA TERMOREGOLAZIONE, FASE DI PLATEAU: passata la terza-
quarta ora di anestesia, la temperatura centrale raggiunge generalmente un 
plateau che tende a restare, almeno in linea teorica, sostanzialmente invariato per 
tutta la durata dell’intervento. 
Ciò può avvenire perché, al raggiungimento del limite soglia inferiore, il SNA può 
finalmente riprendere il controllo degli shunt artero-venosi e mettere in moto una 
vasocostrizione attiva. Non si deve dimenticare, però, che, fino a quando il 
paziente è in anestesia, persiste la vasodilatazione indotta dai farmaci che è in 
grado di ostacolare attivamente l’efficacia della vasocostrizione termoregolatoria 
(Bufalari et al, 2012) 
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CAPITOLO 2 
 
LE CONSEGUENZE DELL’IPOTERMIA 
 
2.1 Conseguenze e sintomi 
 
In caso di ipotermia lieve i primi meccanismi attivati sono vasocostrizione (gestita 
da shunt artero venosi, distinti dal punto di vista anatomico e funzionale dai 
capillari responsabili dell’apporto nutritivo di cute e tessuti periferici); tremori (che 
portano a un aumento della richiesta metabolica di ossigeno e del lavoro cardiaco) 
e termoregolazione endocrina. 
Se la temperatura scende fino a raggiungere l’ipotermia classificata come 
moderata si ha una progressivo rallentamento del metabolismo basale.  
Infine, in caso di ipotermia grave, i meccanismi endocrinologici per la 
conservazione del calore diventano inattivi. Si instaurano quindi le risposte 
cardiovascolari: in seguito ad un’iniziale tachicardia, si sviluppa bradicardia, la 
quale risulta da una spontanea depolarizzazione delle cellule pacemaker. Si tratta 
di una bradicardia in genere refrattaria alla somministrazione di atropina ed 
accompagnata da depressione miocardica e ipotensione. 
Il polso di solito diminuisce del 50% al raggiungimento dei 28°C; si assiste poi alla 
diminuzione della pressione arteriosa, della frequenza respiratoria e della gittata 
cardiaca. Poiché il sistema di conduzione del cuore è più sensibile del miocardio al 
freddo, si ha un prolungamento del ciclo cardiaco. L’eccitabilità atriale è una 
peculiarità dell’ipotermia iniziale. Evolve in riflesso ventricolare, tachicardia e 
fibrillazione ventricolare al di sotto dei 28°C. 
L’ipotermia causa una iniziale diuresi indipendente dallo stato di idratazione 
dell’animale; dai 27°C ai 30°C il flusso sanguigno a livello renale è ridotto del 50%; 
ciò deriva in parte da un ridotto riassorbimento tubulare e in parte da una minore 
produzione dell’ormone antidiuretico. Tali eventi sono dirette conseguenze 
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dell’ipovolemia indotta dall’iniziale vasocostrizione. In seguito all’iniziale diuresi si 
ha quindi una diminuzione del flusso sanguigno renale, del filtrato glomerulare e 
della gittata cardiaca. 
Conseguenza molto importante dell’ipotermia è anche la depressione del Sistema 
Nervoso Centrale: si assiste pertanto a una redistribuzione del flusso sanguigno 
verso il SNC. Come il cuore, il cervello ha un “periodo critico” di tolleranza 
all’ipotermia: sono presenti infatti sistemi enzimatici temperatura-dipendenti, che 
non sono in grado quindi di funzionare. La più ovvia conseguenza è uno stato di 
incoscienza, che culmina nel coma. In medicina umana il metabolismo cerebrale 
diminuisce del 6-7% per ogni grado perso; significativi cambiamenti nell’attività 
cerebrale iniziano al di sotto dei 33°C e l’elettroencefalogramma è piatto a 19-20 
°C.  
La diminuzione del metabolismo cellulare permette agli animali di compensare la 
richiesta metabolica per un breve periodo, nonostante la presenza di bradicardia, 
asistolia e fibrillazione ventricolare. Nei cani infatti il consumo di ossigeno 
diminuisce del 50% quando la temperatura raggiunge i 30°C.  
Il rilascio di ossigeno è rallentato da una combinazione di fattori: ipoventilazione 
alveolare, diminuzione della dissociazione di ossiemoglobina e aumento della 
viscosità del sangue. 
Per quanto riguarda il respiro, inizialmente è stimolato dall’ipotermia. In seguito 
si ha una progressiva diminuzione, proporzionale a quella del metabolismo. Allo 
stesso modo, diminuisce la produzione di anidride carbonica. Altri effetti 
respiratori causati dall’ipotermia sono acidosi respiratoria, viscosità del muco 
bronchiale, diminuzione della motilità delle ciglia e infine edema polmonare non 
cardiogeno. 
I cambiamenti a livello degli elettroliti sono imprevedibili: con un’ipotermia 
prolungata, il sodio tende a diminuire e al contrario il potassio ad aumentare, 
probabilmente a causa di un difetto di funzionamento della pompa sodio-potassio 
(Wingfield et al, 2002) 
La discesa della temperatura corporea causa poi complicati effetti sulla 
coagulazione: si può infatti osservare una minor perfusione splenica nonché una 
riduzione della funzione degli enzimi della cascata coagulativa e del numero e della 
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funzionalità di leucociti e piastrine. In particolare, riferendosi alle piastrine, si 
possono notare: 
 Sequestro da parte del fegato, a cui consegue trombocitopenia relativa. Si risolve 
spontaneamente grazie al rapido rilascio delle piastrine stesse al momento del 
ripristino della normotermia; 
 Modificazione della loro funzionalità a livello della ferita. Il quadro si complica con 
l’instaurarsi della Coagulazione Intravascolare Disseminata. 
 Si possono osservare anche disfunzioni a livello del pancreas, ad esempio 
diminuzione della produzione di insulina a cui segue iperglicemia. Nei pazienti con 
tremori, però, a causa di un rapido consumo di glucosio muscolare, il risultato è la 
rilevazione di parametri della glicemia nella norma (Bufalari et al, 2012). 
  
Sono coinvolti anche processi metabolici: è nota e certa la correlazione tra 
ipotermia e riduzione dei processi metabolici, ma meno conosciuti sono gli effetti 
tra ipotermia intra e post operatoria sul metabolismo e sull’attività dei farmaci in 
anestesia.  
Sono conseguenze all’ipotermia:  
 La diminuzione del flusso epatico, con prolungamento dell’effetto dei farmaci a 
metabolismo epatico 
 La riduzione della velocità delle reazioni enzimatiche, con prolungamento 
dell’azione di alcuni miorilassanti 
 La diminuzione della Concentrazione Minima Alveolare (MAC) degli anestetici 
inalatori in ragione del 5% circa per ogni grado di temperatura corporea in meno. 
L’ipotermia è in grado, inoltre, di influenzare la curva di dissociazione 
dell’ossigeno: il legame dell’emoglobina per l’ossigeno aumenta del 6% ogni volta 
che la temperatura corporea diminuisce di 1°C, con conseguente diminuzione 
proporzionale della disponibilità di ossigeno per i tessuti. 
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 MEDIA 
IPOTERMIA: 
35°C-32°C 
meccanismi 
compensatori 
attivi 
GRAVE IPOTERMIA: 32°C-
28°C  
meccanismi compensatori 
non più attivi 
GRAVISSIMA 
IPOTERMIA: <28°C 
scomparsa della 
normale fisiologia 
Brividi Assenza di brividi Aritmia 
ventricolare 
Aumento del 
metabolismo 
Rigidità muscolare Flaccidità 
muscolare 
Stato 
confusionale 
Agitazione Stato comatoso 
Aumento 
frequenza 
respiratoria  
Diminuzione frequenza 
respiratoria e cardiaca 
Pupille dilatate 
Aumento 
frequenza 
cardiaca 
Diminuzione contrattilità del 
miocardio 
Apnea 
Aumento 
catecolamine 
Variazioni ematiche Collasso 
circolatorio 
Vasocostrizione Ipovolemia Coagulopatie 
Tabella 2.1: Riassunto dei principali sintomi riscontrabili in caso di ipotermia 
(Haughn et al, 2003) 
 
 
 
 
Oltre a queste numerose e gravi conseguenze, si possono notare ripercussioni a 
carico delle ferite chirurgiche: aumentano frequenza delle infezioni, ritardi della 
cicatrizzazione e depressione del processo immunitario (Bufalari et al, 2012) 
L’ipotermia promuove le infezioni postoperatorie attraverso due meccanismi: 
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1. Induce la vasocostrizione periferica, che diminuisce il flusso di sangue ai tessuti e 
quindi la pressione parziale di ossigeno. L’ossigeno è il substrato per l’attività dei 
neutrofili, primo meccanismo di difesa. L’ipotermia contribuisce quindi a infezioni 
batteriche; 
2. Riduce direttamente la funzionalità del sistema immunitario diminuendo la 
fagocitosi dei neutrofili, T-cell e citochine (Alfonsi et al, 2002) 
In uno studio condotto da Pottie et al, 2007, in cui i soggetti sono stati anestetizzati 
con con acepromazina e morfina intramuscolo e mantenuti con alogenati è stato 
visto che, mentre l’induzione con propofol o agenti inalatori non ha diretti effetti 
sul tempo di guarigione, acepromazina e morfina lo allungano sensibilmente.  
L’aspetto più rilevante evidenziato dallo studio citato è l’associazione tra 
l’ipotermia e l’allungamento dei tempi di ripresa e di risveglio del paziente. Non 
stabilendo direttamente l’associazione causa-effetto tra i due fattori, dimostra che 
la quantità necessaria di anestetici inalatori diminuisce con la temperatura 
corporea e che pazienti con una bassa temperatura corporea hanno bisogno di 
eliminare una porzione maggiore di agenti inalatori prima del risveglio; inoltre, la 
solubilità degli agenti inalatori aumenta con il diminuire della temperatura. Il 
metabolismo dei farmaci è anche compromesso dall’ipotermia. 
L’associazione tra allungamento dei tempi di recupero e diminuzione della 
temperatura è notevole in seguito ad anestesie brevi, come lo è l’intervento di 
ovariectomia. 
Al contrario, la scelta dell’anestetico inalatorio non influenza la durata del 
risveglio. 
Risulta quindi fondamentale mantenere la temperatura corporea durante il 
risveglio in seguito ad anestesia generale (Pottie at al, 2007) 
 
Considerando le conseguenze dell’anestesia generale in rapporto al grado ASA 
(classificazione ideata dall’American Society of Anesthesiology che permette una 
categorizzazione dei pazienti in cinque classi in ordine crescente in funzione della 
presenza o meno di alterazioni organiche o funzionali al momento del trattamento 
chirurgico e anestesiologico), è stato dimostrato che in pazienti appartenenti al 
grado III-IV-V manifestano: 
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 Frequenza Cardiaca più elevata, probabilmente perché più soggetti a ipovolemia 
e shock. Questa situazione può mettere a rischio la gittata cardiaca. 
 Pressione arteriosa: nessuna differenza (fondamentale per mantenere 
un’adeguata perfusione dei tessuti, assicurata tramite l’utilizzo dei fluidi 
endovena); 
 Volume minuto respiratorio è maggiore, a causa dell’elevata frequenza 
respiratoria e del volume tidalico oltre che a una maggior predisposizione 
all’ipoventilazione. Tale condizione viene controllata dall’utilizzo della ventilazione 
meccanica; 
 Ipotermia: maggior incidenza: la chirurgia è più lunga e si ha una maggior perdita 
di calore. 
Si può quindi dire che il grado ASA di appartenenza è un fattore predittivo di 
complicanze e mortalità chirurgiche e anestesiologiche (Redondo et al, 2007). 
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CAPITOLO 3 
 
 
3 TRATTAMENTO DELL’IPOTERMIA 
Il trattamento di animali ipotermici è basato sul riscaldamento, al fine di prevenire 
la perdita di calore, supportare gli organi vitali e evitare le complicazioni. 
 
3.1 RIPRISTINO DEL VOLUME 
 
Pazienti con moderata o grave ipotermia sono di solito disidratati; i fluidi 
dovrebbero essere riscaldati a 40°C-42°C per diminuire il peggioramento 
dell’ipotermia. Un’accortezza dovrebbe essere l’utilizzo di un grande volume di 
fluidi attraverso un catetere venoso centrale. La quantità di fluidi da 
somministrare è controversa; sembra essere la metà di quella raccomandata in 
caso di shock: cane 50-90 mL/kg/h; gatto 44 mL/kg/h. 
Il tipo di fluidi considerato ottimale è una soluzione di cristalloidi a cui viene 
aggiunto destrosio al 2.5%; il Ringer lattato, nonostante sia quello con osmolarità 
più simile a quella del sangue, in questo caso è sconsigliato perché il fegato, 
raffreddato, difficilmente riesce a metabolizzare i lattati (Wingfield et al, 2002). 
 
3.2 RISCALDAMENTO 
Uno dei fattori che maggiormente influenza la perdita di calore intraoperatoria è 
senza dubbio la temperatura ambientale: sale operatorie con temperature sopra i 
23°C anche se disagevoli per i chirurghi sono utili allo scopo (Bufalari et al, 2012) 
Per quanto riguarda il paziente è possibile utilizzare tre metodi: 
1. Riscaldamento passivo: si tratta semplicemente di coprire il paziente; si avvolge 
l’animale in una coperta asciutta avendo cura di lasciare scoperta la minor 
superficie cutanea possibile; la produzione di calore tramite i brividi corregge 
l’ipotermia (Wingfield et al, 2002).   
È l’intervento più semplice e meno costoso messo a disposizione, ma l’isolamento 
passivo raramente riesce, da solo, a mantenere la normotermia nei pazienti 
sottoposti ad anestesia. Il paziente va coperto il più precocemente possibile, 
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meglio se fin dalle fasi di premedicazione, quando i farmaci della sedazione 
iniziano a vasodilatarlo, ad abbassarne il metabolismo e il range di intersoglia. Allo 
scopo sono disponibili diversi materiali, dalle coperte di tessuto ai teli isotermici 
di alluminio o anche fogli plastici a bolle utilizzati normalmente per gli imballaggi.  
È importante, inoltre, evitare di posizionare il paziente sopra il tavolo operatorio 
direttamente a contatto con il piano d’acciaio: esistono posizionatori di materiale 
espanso preformato e materassini a depressione che accolgono l’animale 
avvolgendolo e sagomandosi come un calco attorno ad esso: questi presidi, oltre 
a fornire un comfort migliore, riescono anche a garantire una discreta 
coibentazione (Bufalari et al, 2012) 
 
2. Riscaldamento attivo esterno: è indicato in corso di ipotermia moderata (28°C-
32°C): consiste nel fornire calore dall’esterno ed è la metodica più efficace: 
bottiglie con acqua calda, coperte in cui circola acqua calda, raggi e altre fonti di 
calore esogeno in aggiunta alla metodica precedente. Idealmente, queste fonti di 
calore dovrebbero essere applicate sul torace, e le estremità sono mantenute 
fredde per permettere al cuore di riscaldarsi e prepararsi al meglio alla perfusione 
di tutto l’organismo, estremità comprese (Wingfield et al, 2002). Secondo invece 
quanto riportato da Cabell Et al, 1997, non è tanto il posizionamento sul torace, 
ma quello alle estremità degli arti a fare la differenza. Nello studio citato infatti 
sono stati presi in esame cani sottoposti a chirurgia e sono stati divisi in tre gruppi 
con tre diverse modalità di riscaldamento: materassino con aria calda posizionato 
sopra il torace nel primo, uno posizionato sopra e uno sotto il torace nel secondo 
gruppo, e infine a livello dell’estremità distale degli arti nel terzo. È proprio in 
quest’ultimo che si è registrato una minor perdita di calore. 
A prescindere dal sistema di riscaldamento attivo utilizzato, occorre tenere 
presente che è più facile trasferire calore al paziente durante il periodo pre ed 
intraoperatorio, quando si trova inevitabilmente vasodilatato, che non durante il 
periodo postoperatorio, quando si presume sia già in atto la vasocostrizione 
termoregolatoria. È necessario, comunque, porre attenzione alle eventuali 
ripercussioni emodinamiche di un rapido riscaldamento: la risoluzione della 
vasocostrizione e la nuova periferizzazione del circolo possono provocare 
ipotensione e cali di perfusione anche pericolosi. 
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-Sistemi di riscaldamento ad aria calda: si tratta di sistemi purtroppo ancora 
troppo costosi per la realtà lavorativa veterinaria. Sono costituiti da manicotti 
sagomati in materiale sintetico monouso all’interno dei quali viene fatta circolare 
aria calda mediante un dispositivo soffiante, circondando così il paziente di un 
microclima riscaldato. Lo svantaggio è che risulta necessario il diretto contatto 
della coperta con il paziente, mentre non lo è nei circuiti ad aria calda, che 
utilizzano una grande quantità di aria che scorre in una grande superficie. 
Sono stati considerati a lungo il sistema più efficace in Medicina Umana, 
nonostante siano riportate complicanze quali ustioni di modica entità in caso di 
uso improprio. Inoltre ultimamente il loro utilizzo è stato messo in discussione 
perché è stato visto che possono essere fonte di inquinamento del sito chirurgico 
per convezione e circolo di aria non sterile. 
 
 
 
 
 
Figura 3.1 hot dog 
 
 
 
 
- Materassini a circolazione di aria calda: riescono a garantire efficacemente un 
adeguato riscaldamento corporeo, ma solo se posti sopra il paziente: il loro 
posizionamento sotto di esso infatti ne riduce notevolmente l’efficacia poiché: a) 
il peso corporeo è in grado di comprimere il materassino nelle aree di contatto, 
ostacolando la circolazione dell’acqua calda; b) la compressione della 
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vascolarizzazione cutanea a contatto con il materassino limita ulteriormente il 
trasferimento di calore dalla periferia al centro; c) la superficie corporea a contatto 
con il materassino è limitata. 
- Materassini o coperte a resistenza elettrica: la loro efficacia è di poco inferiore ai 
sistemi a circolazione d’aria calda, con il vantaggio di essere meno costosi e di 
durare più a lungo. Importante che i termostati siano affidabili, in grado di 
consentire una regolazione accurata delle temperature, per evitare di incorrere in 
ustioni anche gravi. 
 
                                            Figura 3.2 tappetino elettrico 
 
 
 
- Filtri scambiatori di calore e umidità: consentono il riscaldamento e 
l’umidificazione dei gas inspirati e sono indubbiamente utili per preservare 
l’integrità dell’epitelio respiratorio e dell’apparato mucociliare, ma sono di scarsa 
utilità nel contenere le perdite di calore corporeo durante l’anestesia e la 
chirurgia. Infatti è stato dimostrato che di tutta la perdita di calore meno del 10% 
è perso attraverso le vie respiratorie. 
Tali filtri hanno ruolo più significativo in neonati o razze toy, soprattutto se a pelo 
corto (Bufalari et al, 2012). 
 
Confrontando l’utilizzo di due metodi di riscaldamento, la coperta in cui circola 
aria calda e il tappetino riscaldato, è stato dimostrato che quest’ultimo è 
significativamente migliore del primo; infatti la temperatura corporea al momento 
 22 
 
della rimozione dei teli chirurgici era maggiore nel gruppo di cani con esso 
riscaldati, anche se comunque inferiore a quella fisiologica. È dimostrato dunque 
che sarebbe bene utilizzare più di un metodo di riscaldamento (Kennedy et al, 
2011). 
3. Riscaldamento attivo interno: si intende la somministrazione di fluidi riscaldati 
per via endovena. Esistono sostanzialmente due possibilità 
-  riscaldamento dei fluidi alla sorgente (sacca o boccia riscaldata): è praticamente 
inutile poiché nel tempo di discesa lungo il deflussore fino all’accesso venoso la 
temperatura dei fluidi subirebbe un rapido raffreddamento. 
-Riscaldamento in linea: provvedono al riscaldamento del deflussore mentre i 
liquidi vengono infusi. Al di là della loro efficienza intrinseca, la loro utilità in 
anestesia è modesta: il riscaldamento garantito dalla normale fluidoterapia 
intraoperatoria è di scarsa rilevanza clinica. Diversi sono invece i benefici durante 
le situazioni di emergenza, in cui si ha la necessità di infondere una grande quantità 
di liquidi a elevata velocità. 
Per impedire che i fluidi, una volta riscaldati, si raffreddino durante il tragitto, è 
importante posizionare il riscaldatore il più vicino possibile all’accesso venoso del 
paziente. 
- Irrigazione della cavità addominale con fluidi caldi: si tratta di una metodica 
estremamente efficace per far aumentare rapidamente la temperatura corporea 
centrale (Bufalari et al, 2012). Inoltre in uno studio condotto da Maxwell et al, nel 
1998, è riportato il lavaggio con soluzione salina riscaldata della vescica: 
inizialmente freddo, il liquido, tramite catetere urinario viene riscaldato e 
immesso in vescica.  In venti minuti il soggetto, prima gravemente ipotermico, ha 
manifestato frequenza cardiaca e respiratoria e riflessi nella norma (Maxwell et al, 
1998) 
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3.3 TERAPIA FARMACOLOGICA 
 
Gli organi diventano progressivamente meno reattivi ai farmaci mano a mano che 
la temperatura corporea scende: il metabolismo da parte del fegato diminuisce, 
mentre la formazione delle proteine aumenta.  
L’infusione di basse dosi di catecolamine è indicata in pazienti con bassa pressione 
sanguigna, in particolare se non rispondono al riscaldamento o alla 
somministrazione di cristalloidi. 
È possibile utilizzare farmaci antiaritmici, che aumentano la soglia di aritmia dei 
ventricoli, nonostante l’aumento di tale soglia da parte della catecolamine.  
In caso di ipotermia, i segni di infezioni sono spesso mascherati: la migrazione da 
parte dei neutrofili è inattiva; per questo è consigliata una terapia antibiotica di 
profilassi. 
Animali che non rispondono al riscaldamento potrebbero avere edema cerebrale. 
L’aumento della pressione intracranica è secondaria a edema, gradiente osmotico 
associato ad alti livelli di glucosio, o ischemia. Il trattamento consiste nella 
somministrazione di diuretici osmotici come mannitolo o furosemide (Wingflield 
et al, 2002). 
 
 
 
 
 
 
3.4 ECCESSIVO RISCALDAMENTO 
 
Alcuni metodi di riscaldamento però vanno utilizzati con alcune precauzioni, per 
evitare di incorrere in ustioni cutanee più o meno profonde: 
 tappetini riscaldati tramite elettricità: è sconsigliato da alcuni autori perché è stato 
associato a un grave stato di ustione, che si manifesta da qualche giorno a una 
settimana dal contatto con il tappetino.  La scottatura rilevata ricalca spesso la 
forma del filo metallico presente al suo interno (Lumb et al, 2007). 
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 termocoperte: esse sono pericolose perchè surriscaldano facilmente la superficie 
corporea a contatto con esse, provocando estese ustioni e piaghe. È consigliato 
quindi non mettere il paziente a diretto contatto con la termocoperta, ma isolarla 
con giornali o asciugamani e misurare la temperatura tra la cute del paziente e la 
termocoperta per accertarsi che sia inferiore a 42°C.  (Paddleford et al, 2000.) 
 borse di acqua calda: posizionate intorno al paziente e sotto i teli chirurgici, 
possono condurre allo stesso effetto avverso. Inoltre, esse vanno sostituite 
quando la loro temperatura scende al di sotto di quella corporea, poiché in questo 
caso esse riassorbono calore dal paziente (Paddleford et al, 2000.). 
 lampade riscaldanti o guanti riempiti di acqua calda: anche in questo caso si può 
osservare la cute ustionata se utilizzati direttamente a contatto con la cute non 
protetta (Lumb et al, 2007).  Per tale motivo le lampade, a infrarossi, devono 
essere poste a circa 75 cm dal paziente (Paddleford et al, 2000.). 
Vantaggio quando si usano coperte con acqua o aria calda è che il riscaldamento 
risulta uniforme in tutta la superficie corporea (Lumb et al, 2007). 
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CAPITOLO 4 
4 CHIRURGIA DELL’ APPARATO RIPRODUTTORE FEMMINILE 
 
4.1 ANATOMIA CHIRURGICA 
 
 L’apparato riproduttore femminile comprende: 
  Le ovaie 
  Le tube 
  L’utero 
  La vagina 
  La vulva 
  Le ghiandole mammarie. 
Le ovaie sono situate in una sacca peritoneale dalla parete sottile, la borsa ovarica, 
posta appena dietro il polo caudale di ogni rene. La tuba uterina o ovidotto decorre 
nella parete della borsa ovarica. 
L’ovaio destro giace dorsalmente al tratto discendente del duodeno, in posizione 
più craniale rispetto al sinistro, che si localizza dorsalmente al colon discendente 
e lateralmente alla milza. 
Retraendo medialmente il mesoduodeno o il mesocolon si espone l’ovaio di 
ognuno dei due lati. Ogni ovaio è in connessione, tramite il legamento proprio, con 
il corno uterino e, per mezzo del legamento sospensore, con la fascia trasversale 
mediale e con l’ultima o le ultime due coste. Il peduncolo ovarico o mesovario 
comprende il legamento sospensore con la sua arteria e la sua vena, l’arteria e la 
vena ovarica e una quantità variabile di grasso e di tessuto connettivo. I peduncoli 
ovarici della cagna contengono più grasso di quelli della gatta e ciò rende meno 
visibili i vasi sanguigni che li percorrono e che, al loro interno, assumono un 
andamento tortuoso. Le arterie ovariche originano direttamente dall’aorta. La 
vena ovarica di sinistra confluisce nella vena renale omolaterale, mentre la vena 
di destra sbocca nella vena cava caudale.  
Il legamento sospensore è un nastro di tessuto biancastro robusto, che diverge, 
allontanandosi dall’ovaio, per inserirsi sulle ultime due coste. Il legamento largo o 
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mesometrio è la piega peritoneale che tiene sospeso l’utero. Il legamento rotondo 
decorre nel margine libero del legamento largo dell’ovaio attraverso il canale 
inguinale con il processo vaginale. 
L’utero ha un corpo breve e due corna lunghe e strette. Le arterie e le vene uterine 
forniscono l’apporto ematico all’utero. La cervice è la porzione caudale ristretta 
dell’utero, che ha una parete più stretta rispetto al corpo dell’utero e alla vagina. 
Essa è orientata quasi verticalmente, con l’apertura uterina posta dorsalmente. La 
vagina è lunga e si continua con il vestibolo a livello dello sbocco uretrale. Il 
clitoride è ampio, appiattito, vascolarizzato, infiltrato di grasso e giace sul 
pavimento del vestibolo vicino alla vulva. La fossetta clitoridea è una depressione 
del pavimento del vestibolo che a volte viene scambiata per l’orifizio uretrale. 
 La vulva è l’aperura esterna dell’apparato genitale, le sue labbra sono spesse e 
formano una commessura appuntita. I muscoli costrittori della vulva e del 
vestibolo circondano questi due tratti. 
Infine, per quanto riguarda le mammelle, i cani ne possiedono abitualmente 
cinque paia, mentre i gatti quattro. Istologicamente sono ghiandole apocrine, 
tubulo-alveolari, composte. Le arterie e le vene epigastriche superficiali caudali 
irrorano le ghiandole caudali. L’arteria epigastrica superficiale caudale origina 
dall’arteria pudenda esterna, vicino al linfonodo inguinale superficiale. Branche 
delle arteria epigastriche superficiali craniali e caudali si anastomizzano. Le 
mammelle toraciche craniali sono innervate e irrorate dai rami cutanei ventrali e 
laterali del IV, V e VI paio di nervi e vasi intercostali, e da branche dei vasi toracici 
laterali che derivano dalle arterie ascellari. Le mammelle toraciche caudali 
ricevono impulsi e nutrimento dalle branche cutanee del VI e VII paio di nervi e di 
vasi intercostali e da branche dei vasi epigastrici superficiali craniali. Questi ultimi 
vasi irrorano anche le mammelle addominali craniali e la cute sopra il muscolo 
retto dell’addome. Il linfonodo ascellare drena le tre ghiandole craniali e il 
linfonodo inguinale le tre caudali; tuttavia esistono delle connessioni linfatiche tra 
le ghiandole e attraverso la linea mediana (Fossum et al, 2008) 
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4.2 L’OVARIECTOMIA: 
La ragione più comune per eseguire tale intervento chirurgico è la prevenzione 
dell’estro, della gravidanza indesiderata e dei comportamenti tipici durante 
l’estro: i gatti maschi, in particolar modo, diventano aggressivi e spruzzano urina; 
i cani maschi montano altri animali, persone o oggetti inanimati; cagne e gatte 
assumono comportamenti tipici dell’estro, inclusa aggressività. Tali cambiamenti 
possono essere annullati in modo più o meno marcato con la chirurgia e questa 
associazione non sembra correlata all’età in cui si effettua l’intervento. 
Inoltre, di fondamentale importanza risulta eseguire tale intervento entro il 
secondo calore della cagna per ottenere una riduzione notevole dell’incidenza di 
tumori mammari in età adulta, molto frequente nel cane (3.4%) e nel gatto (2.5%). 
Nella cagna il 50% di essi è maligno, mentre nella gatta lo è in più del 90% dei casi. 
La relazione causa-effetto non è ancora chiara: in umana è stato attribuito un ruolo 
agli estrogeni; in cani e gatti sono stati identificati recettori per gli estrogeni nel 
tessuto tumorale (Kustritz, 2012). È stato dimostrato che cagne sterilizzate entro 
il primo calore hanno 0,5% di possibilità di sviluppare tumori mammari in età 
adulta. Il rischio aumenta di 0,8% dopo il primo estro per arrivare al 26% se 
l’ovariectomia viene eseguita dopo il secondo calore (Novosad, 2003).  
In generale è poi una profilassi verso la trasmissione di malattie congenite, 
prevenzione della piometra, metriti e neoplasie ovariche, uterine e vaginali, 
dell’iperplasia vaginale, della torsione e del prolasso dell’utero. 
Unici effetti negativi sono la possibilità di incremento di peso e di incontinenza 
urinaria. 
 
 
4.2.1 ESAME CLINICO 
Prima di sottoporre un paziente a qualsiasi tipo di chirurgia, è opportuno eseguire 
un’accurata visita clinica. 
 Anamnesi: consiste nel rivolgere al proprietario alcune domande per avere note la 
storia clinica del soggetto, le precedenti patologie, eventuali allergie a farmaci o 
alimentari (per esempio, l’uovo è utilizzato come eccipiente nel propofol, 
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anestetico usato quotidianamente), precedenti chirurgie e anestesie (il motivo, 
quali farmaci sono stati utilizzati e la risposta del paziente); 
 Visita clinica generale: temperatura, polso, frequenza cardiaca e respiratoria, 
mucose: colore e tempo di riempimento capillare (rosee e < 2 se fisiologico), 
palpazione e valutazione delle dimensioni dei linfonodi esplorabili, palpazione 
dell’addome per escludere masse e dolorabilità; 
 Esame emocromocitometrico e biochimico, per escludere patologie o insufficienze 
d’organo; 
 Eventuale esame radiografico del torace e ecografico dell’addome. 
È quindi possibile assegnare al paziente il grado di appartenenza all’interno della 
classificazione ASA (American Society of Anesthesiology). 
È bene quindi valutare caso per caso il rapporto rischio/vantaggio nell’eseguire un 
intervento chirurgico in un paziente con grado elevato di ASA, e plasmare il 
protocollo anestesiologico di conseguenza. 
 
 
 
 
 
4.3 L’OVARIECTOMIA IN PAZIENTI PREPUBERI 
È quindi consigliato eseguire tale chirurgia entro il secondo calore, ma è possibile 
anche l’ovariectomia prepuberale, effettuata dalle 6 alle 14 settimane di età. Oltre 
ai già elencati vantaggi di un intervento precoce, si evita l’introduzione in 
programmi di riproduzione di razza per soggetti che non ne hanno le 
caratteristiche o che possiedono difetti ereditabili, ma permettendo comunque la 
crescita in gruppo e la socializzazione. 
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4.3.1 ANESTESIA 
 Per quanto riguarda l’anestesia di tali soggetti, non si tratta di una procedura più 
difficile ma semplicemente diversa: bisogna infatti tener conto della diversa 
fisiologia rispetto all’adulto. Il soggetto deve presentarsi in buona salute, vaccinato 
e sverminato. 
 L’ipotermia avviene in questi pazienti più facilmente a causa della maggior area di 
superficie, del minor grasso sottocutaneo e della minor capacità di sviluppare 
brividi. Si sono utilizzate coperte con aria calda circolante per cercare di limitare 
l’ipotermia, poiché può provocare una diminuzione della frequenza cardiaca, un 
più profondo piano anestesiologico e un prolungamento dei tempi di ricovero.  
Poiché l’induzione e il mantenimento dell’anestesia risultano alterati in animali 
eccitati, sarebbe bene limitare al minimo la manipolazione dei cuccioli e preferire 
l’induzione intramuscolo a quella endovenosa. La funzionalità di rene e fegato 
sono diminuite almeno fino alla dodicesima-quattordicesima settimana di vita: il 
flusso sanguigno renale e la filtrazione glomerulare sono diminuite e la gli enzimi 
epatici funzionano più lentamente; come conseguenza si ha un effetto prolungato 
degli anestetici. La concentrazione delle proteine plasmatiche è minore per una 
produzione più lenta da parte del fegato. 
Tutte queste condizioni portano ad un uso di una dose minore degli anestetici 
rispetto alla dose standard per l’adulto. I pazienti pediatrici hanno una tendenza 
maggiore all’ipoglicemia per una scarsa riserva di glicogeno nel fegato e nei 
muscoli scheletrici e una lenta gluconeogenesi e glicolisi: non dovrebbero infatti 
essere tenuti a digiuno per troppe ore prima della chirurgia ed è raccomandato 
l’utilizzo di fluidi con aggiunta di destrosio.  
Il primo parametro da tenere sotto controllo nei cuccioli è la frequenza cardiaca 
per prevenire l’ipotensione e l’ipossiemia. Allo stesso modo, deve essere 
monitorata la frequenza respiratoria perché i pazienti pediatrici possiedono una 
capacità limitata di rispondere a basse concentrazioni di CO2 nel sangue o nei 
tessuti e hanno riserve scarse di ossigeno nei polmoni. Per tale motivo, è meglio 
utilizzare circuiti respiratori con poco spazio morto e minima resistenza.  
 
Complicazioni riportate in anestesia in seguito a ovariectomia in pazienti 
prepuberi sono: 
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 Sovradosaggio di farmaci 
 Arresto cardiaco 
 Alterazioni della frequenza cardiaca e del ritmo 
 Rigurgito nel periodo perioperatorio. 
Cagne che non dovrebbero essere sottoposte a ovariectomia in età prepubere 
sono quelle che presentano la vaginite giovanile: questa infatti si risolve 
spontaneamente in seguito al primo estro; ma la guarigione risulta più difficoltosa 
se la cagna è già stata sottoposta all’intervento (Wsava, 2012) 
Come già detto, l’ovariectomia precoce ha un ruolo nella prevenzione dei tumori 
mammari, ma anche dell’osteosarcoma. Tale tumore infatti ha un’incidenza 
maggiore con l’aumentare dell’altezza finale dell’adulto; la crescita è rallentata 
dalla sterilizzazione e l’ammontare di tale ritardo è connesso alla precocità di 
intervento (Wsava, 2012). 
 
 
 
 
 
4.3.2 CHIRURGIA 
La preparazione del paziente è uguale a quella dell’adulto; per prevenire una 
eccessiva perdita di calore sarebbe bene limitare l’area di tricotomia, mantenere 
l’animale il più possibile asciutto durante la chirurgia e utilizzare soluzioni non 
alcoliche per la preparazione del campo chirurgico. 
Per quanto riguarda la tecnica, è la stessa riportata per pazienti di età superiore ai 
sei mesi. Potrebbe essere ritrovato liquido sieroso nella cavità addominale in 
pazienti pediatrici. La tecnica per chiudere i vasi ovarici è la stessa dell’adulto, 
utilizzando fili 2/0 o 4/0 (PDS, ETHICON, VICRYL). 
In generale, nel pediatrico è raccomandato un controllo accurato di 
sanguinamento intraoperatorio e una manipolazione delicata dei tessuti. Il filo di 
sutura per chiudere sottocute e linea alba è lo stesso raccomandato per i tessuti 
interni; per la cute polipropilene o nylon. 
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Le conseguenze sono le stesse riportate nell’adulto: obesità, possibile diminuzione 
dell’attività del sistema immunitario in corso di infezioni, predisposizione a 
infezioni urinarie o incontinenza, cambiamenti comportamentali, con l’aggiunta di 
ritardo della chiusura delle fisi delle ossa lunghe. La chirurgia di un soggetto 
prepubere risulta essere però più veloce, con un minor sanguinamento, e il tempo 
anestesiologico ridotto (Kustritz, 2002). 
 
 
 
 
4.4 PREPARAZIONE DEL PAZIENTE 
 
Tale procedura è uguale sia per la chirurgia con accesso laparotomico che con 
quello laparoscopico. 
Prima fase è l’ampia tricotomia di tutto l’addome, dall’apofisi xifoidea al pube; per 
evitare contaminazioni, è importante eseguirla in una sala diversa da quella 
chirurgica. Nello stesso momento viene reso disponibile un accesso venoso, per la 
somministrazione dei fluidi a partire già dalla fase di induzione anestesiologica, e 
uno arterioso per il monitoraggio della pressione con metodo invasivo. Inoltre, 
viene posto un catetere urinario: fondamentale è che durante la chirurgia la 
vescica sia vuota. Ciò è importante soprattutto durante la laparoscopia, poiché 
altrimenti potrebbe interferire con le manovre chirurgiche e con la visuale ed 
essere a rischio di perforazione. Per lo stesso motivo, anche lo stomaco dovrebbe 
essere vuoto: tutti i pazienti devono essere mantenuti a digiuno; questo anche per 
evitare la possibile emesi indotta da alcuni farmaci utilizzati per l’anestesia. 
Portato quindi il paziente in sala chirurgica, si posiziona in decubito dorsale e si 
lega al tavolo operatorio tramite lacci posizionati nella parte distale degli arti. 
Viene quindi preparato il campo chirurgico: si disinfetta alternando iodio povidone 
e alcool (3 passaggi e 3 passaggi), iniziando dal sito di incisione e procedendo con 
movimenti circolari centrifughi. 
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4.5 TECNICA CLASSICA 
Si identifica l’ombelico e si suddivide idealmente l’addome caudalmente ad esso 
in tre parti.  
Si praticare l’incisione (laparotomia mediana) nel terzo craniale, subito 
caudalmente all’ombelico (se fosse praticata più caudalmente risulterebbe 
difficile l’esteriorizzazione delle ovaie) della lunghezza di circa 4-8 cm attraverso 
cute e sottocute per esporre la linea alba. Nei cani a torace profondo può essere 
utile ampliare l’incisione cranialmente per permettere una visione migliore del 
peduncolo ovarico. 
Si afferra la linea alba o la fascia del muscolo retto, si tende verso l’esterno, si 
pratica una breve incisione penetrante nella cavità addominale e si estende in 
senso craniale e caudale utilizzando le forbici Mayo.  
Si eleva la parete addominale di sinistra afferrandola con le pinze.  
Arrivati a questo punto per l’esteriorizzazione dell’ovaia e del corrispondente 
corno uterino si può procedere utilizzando le dita oppure con l’aiuto di un uncino, 
che si fa scorrere lungo la parete addominale 2-3 cm caudalmente al rene; si ruota 
l’uncino medialmente per agganciare il corpo dell’utero, il legamento largo o il 
legamento rotondo ed elevarlo delicatamente. Si conferma l’identificazione 
anatomica del corno uterino seguendolo fino alla biforcazione dell’utero oppure 
fino all’ovaio. Esercitando una trazione in senso caudale e mediale sul corno 
uterino, si identifica mediante palpazione il legamento sospensore come il nastro 
fibroso teso situato all’estremità caudale del peduncolo ovarico. Evitando di 
lacerare i vasi dell’ovaio, si procede tirando e rompendo il legamento sospensore 
vicino al rene per favorire l’esteriorizzazione dell’ovaio. Si compie questa 
operazione applicando con il dito indice una trazione in senso caudolaterale sul 
legamento sospensore, mentre si esercita una trazione in senso caudo-mediale sul 
corno dell’utero. 
Si pratica quindi un foro sul legamento largo caudalmente al peduncolo ovarico, 
applicando quindi due legature, una cranialmente e una caudalmente all’ovaia, 
per chiudere arteria e vena ovarica.  
È possibile quindi praticare le due incisioni per la rimozione dell’ovaio. Sarebbe 
buona norma aprire la borsa ovarica e assicurarsi di aver tolto il tessuto ovarico 
nella sua interezza. 
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Seguire quindi con le dita il corno e il corpo uterino per arrivare al corno 
controlaterale e eseguire la medesima procedura per l’ovaio controlaterale. 
Suturare con filo riassorbibile la fascia muscolare e il sottocute, con filo non 
riassorbibile la cute (Fossum et al, 2008). 
 
 
 
 
 
 
4.6 TECNICA LAPAROSCOPICA 
4.6.1 STRUMENTARIO 
Per eseguire una chirurgia con la tecnica laparoscopica è necessario utilizzare il 
giusto strumentario. Esso è costituito da: 
 Laparoscopio: consente la visione della cavità addominale. Il sistema più efficiente 
è il laparoscopio di Hopkins, costituito da una serie di lenti cilindriche al quarzo, 
produce un’immagine ingrandita e luminosa. La luce è condotta all’interno della 
cavità addominale mediante un fascio di fibre che circonda le lenti cilindriche. Il 
diametro di tale strumento può essere di 5 mm o di 10 mm: il primo, più piccolo, 
porta in cavità addominale meno luce, e si ha come risultato un’immagine di 
dimensioni inferiori e meno brillante, ma più nitida. Se il campo chirurgico non è 
limitato a un’area ristretta viene quindi utilizzato più frequentemente quello da 
10 mm. 
I telescopi possono poi avere visione diretta, a 0°, che fornisce un’immagine 
direttamente di fronte al laparoscopico; o obliqua, con angolo da 35° a 45°, utile 
per accedere ad aree non direttamente accessibili, come la cupola epatica. 
  Fonte luminosa: fondamentale per ottenere un’immagine di buona qualità è 
avere una fonte luminosa ad alta intensità. La tipologia di maggior utilizzo è la 
lampadina a bulbo di xenon o di alogenuro: forniscono una gradazione di colore 
nel range della luce diurna (5500 K). La luce viene condotta al laparoscopio 
mediante un cavo a fibre ottiche (Ballantyne et al, 1996). 
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 Sistemi di registrazione: Monitor, esistono monitor a tubo catodico o più moderni, 
a cristalli liquidi (LCD). Telecamera: l’elemento essenziale è costituito dal chip 
denominato CCD, sulla cui superficie sono presenti circa 300.000 pixel sensibili alla 
luce. Ciascun pixel reagisce elettricamente in proporzione al numero dei fotoni al 
quale viene esposto e si ottiene così l’immagine. 
 Insufflatore: caratteristica della chirurgia laparoscopica, è la formazione dello 
pneumoperitoneo, ottenuta mediante insufflazione di gas nella cavità 
addominale. Il gas, introdotto tra peritoneo parietale e viscerale, rende la cavità 
reale, normalmente virtuale, Questo permette l’introduzione di cannule, 
laparoscopio e altri strumenti ma soprattutto la distensione delle pareti 
addominali, con ampliamento della visuale di lavoro. 
 Per tale scopo sono stati sperimentati diversi gas: 
- Anidride carbonica: è quello più utilizzato perché economico, di facile reperibilità, 
incolore, non infiammabile, non combustibile e rapidamente escreto grazie alla 
sua alta solubilità nel sangue (0,49 a 37°C, alto in confronto con lo 0,013 
dell’azoto). Gli unici svantaggi sono legati alla formazione di acido carbonico, che 
può determinare irritazione dei visceri addominali e se passa in circolo ipercapnia, 
ipertensione, vasodilatazione, tachicardia e aritmie; 
- Protossido d’azoto: facilmente reperibile e rapidamente eliminato, possiede però 
lo svantaggio di poter creare combustione per reazione con metano e idrogeno 
intestinali. 
- Gas inerti: argo, elio, xenon. Simili al precedente come caratteristiche, sono però 
molto costosi. In particolare, l’elio è considerato superiore all’anidride carbonica 
per il minor rischio di acidosi. Tuttavia, l’elio risulta poco solubile nel sangue con 
un coefficiente di solubilità di 0,0098 a 37°C in confronto con lo 0,49 dell’anidride 
carbonica, il che lo rende inadatto ad un sicuro impego clinico per le possibili 
conseguenze in caso di embolia gassosa, più gravi di quanto accade con l’anidride 
carbonica stessa (Ballantyne et al, 1996).  
- Ossigeno e azoto: abbastanza economici e facilmente reperibili, possono però 
causare embolia. L’ossigeno è da escludere poi in chirurgia poiché infiammabile, e 
il suo uso non è possibile con l’associazione dell’elettrobisturi (Mayhew, 2011) 
Viene quindi utilizzata l’anidride carbonica, la cui fuoriuscita da un serbatoio 
pressurizzato è regolata da un insufflatore, che ne regola la quantità da emettere: 
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infatti la sua espulsione in cavità addominale cessa quando si raggiunge un valore 
pressorio precedentemente definito. In genere si utilizzano pressioni comprese tra 
12 e 15 mmHg (Ballantyne et al, 1996). Sono disponibili tubi con una resistenza 
incorporata che riscalda CO2 a temperatura corporea (38°C).  
- Ago di Veress: lo pneumoperitoneo può essere indotto mediante l’introduzione di 
una cannula con un accesso chirurgico (tecnica aperta) o attraverso un ago di 
insufflazione a punta smussa (tecnica chiusa). L’ago di Veress consente di 
penetrare alla cieca all’interno della cavità addominale con minime probabilità di 
danneggiare le strutture sottostanti. Infatti tale strumento è composto da una 
cannula affilata di piccolo diametro contenente un otturatore interno che viene 
spinto fuori dalla cannula grazie a una molla. Al momento dell’introduzione 
l’estremità smussata dell’otturatore trova resistenza da parte della parete 
addominale che lo blocca mettendo così a nudo la cannula affilata all’interno, che 
scontinua quindi i tessuti. Appena questa è penetrata in addome venendo a 
mancare la resistenza della parete, viene fatto scattare nuovamente l’otturatore 
in avanti impedendo che la punta affilata della cannula danneggi gli organi 
addominali (Mayhew, 2011). 
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  Figura 4.1 ago di Veress 
 
 
 
 Trocars e cannule: per trocar si intende uno strumento appuntito inserito dentro 
una cannula; la cannula è la guida mediante la quale il laparoscopio ed i vari 
strumenti penetrano in cavità addominale. Fondamentale è la sua mobilità: deve 
essere agevole da inserire ma anche resistente a indesiderati spostamenti; deve 
inoltre consentire l’accesso dei vari strumenti mantenendo sempre il 
pneumoperitoneo. Nella tecnica chiusa l’inserimento della prima cannula 
rappresenta una fase molto critica perché appunto eseguita senza un controllo 
visivo; le successive cannule possono, al contrario essere introdotte con un 
controllo visivo diretto. Caratteristica fondamentale di una cannula ideale è la 
possibilità di inserire o rimuovere i vari strumenti senza perdere lo 
pneumoperitoneo: è presente quindi una valvola (che può essere a pistone o a 
deflettore) che lo consente. 
 Strumenti di dissezione e manipolazione: il chirurgo utilizza, spesso combinati tra 
loro, diversi strumenti per manipolare e sezionare. Laddove serve, svariati 
strumenti sono collegati a un elettrobisturi. Strumenti utili per più funzioni sono 
sicuramente vantaggiosi dal punto di vista dell’economia dell’intervento. Le pinze 
utilizzate in laparoscopia hanno caratteristiche e funzioni proprie che in parte 
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derivano dagli strumenti utilizzati nella chirurgia tradizionale: forbici di diverso 
tipo, palpatori, pinze da presa, pinze da biopsia. 
 Strumenti di sutura e legatura: la capacità di effettuare suture e nodi intracorporei 
rappresenta probabilmente una delle più insidiose prove di destrezza per il 
chirurgo laparoscopista. È possibile utilizzare fili assorbibili o non assorbibile, su 
aghi retti o a slitta. (Ballantyne et al. 1996)  
 
 
 
 
 
4.6.2 TECNICA A 2 PORTE 
Posizionato il paziente in decubito dorsale, preparato il campo chirurgico e disposti 
i teli sterili, viene indotto lo pneumoperitoneo tramite l’inserimento dell’ago di 
Veress nel quadrante superiore destro dell’addome. Dopo l’inserzione del primo 
trocar, la pressione endoaddominale viene ridotta a 8mmHg. L’intervento di 
ovariectomia con la tecnica laparoscopica può essere eseguito con la tecnica a tre 
o a due porte. Nell’esperienza personale presso l’Ospedale Veterinario Mario 
Modenato è stata eseguita quella a due porte. Prima fase è come già accennato 
l’induzione dello pneumoperitoneo: tramite un’incisione di 3-6 cm caudalmente 
all’ombelico viene introdotta la sonda e insufflato il gas (Culp et al, 2009). Una 
volta terminata questa operazione, viene tolta la sonda e inserito il trocar, 
ottenendo così il primo accesso per la chirurgia. Esso viene utilizzato per 
l’inserimento dell’ottica, che permette la visualizzazione delle strutture 
addominali proiettando le immagini in un apposito schermo.  
Si procede quindi con la seconda incisione, delle dimensioni uguali alla 
precedente, 3-5 cm cranialmente al pube, per l’inserimento del secondo trocar, di 
5 mm di diametro e 5-10 cm di lunghezza. Attraverso questo accesso viene inserita 
la pinza di Babcock, che consente di spostare i visceri e afferrare l’ovaia. Il paziente 
viene posto in posizione Trendelenburg e viene inclinato di circa 45° in decubito 
laterale destro per poter lavorare sull’ovaia sinistra e in decubito sinistro per 
l’ovaia destra (Culp et al, 2007): questo consento uno spostamento dei visceri e 
una migliore visualizzazione dell’ovaia. Importante nella chirurgia laparoscopica è 
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che chirurgo e aiuto chirurgo siano coordinati nei movimenti: l’ottica infatti deve 
sempre seguire i ferri chirurgici e fornire a chi li manovra la corretta visione del 
lavoro. La pinza di Babcock quindi afferra e tira cranialmente verso la parete 
addominale l’ovaia reperita. Isolata l’ovaia, contemporaneamente con l’altra 
mano viene introdotto un porta aghi armato di un ago: introdotta la punta dell’ago 
in addome, si trapassa l’ovaio, si fa poi fuoriuscire dalla parete addominale e il 
tutto fissato esternamente con una pinza. Fissata bene l’ovaia, si estrae la pinza 
Babcock per introdurre in sua sostituzione una pinza bipolare, che ha la doppia 
funzione di coagulare e sezionare tessuti e vasi. Presenta inoltre una lama, che, 
fatta fuoriuscire dal chirurgo tramite un meccanismo a spinta, permette di tagliare 
i tessuti coagulati. Sfruttando quindi le due branche della pinza e la lama si procede 
con il taglio e con la coagulazione dei tessuti che tengono in situ l’ovaia: 
cranialmente mesovario e legamento sospensore con l’arteria ovarica al suo 
interno; e caudalmente mesovario e vasi della giunzione utero-ovarica. Bloccata la 
prima ovaia tramite l’ago, ma isolata dai legamenti, si procede allo stesso modo 
con la controlaterale, dopo aver inclinato il tavolo nella direzione opposta. Si può 
quindi procedere con l’estrazione delle due ovaie: si inserisce nuovamente la pinza 
Babcock, che permette di afferrare l’ovaia e, tolto l’ago, si estrae tramite la 
seconda porta prima una e poi l’altra ovaia. Eseguita una panoramica della cavità 
addominale per escludere l’insorgenza di possibili emorragie, si estrae quindi il 
laparoscopio e si aprono le valvole dei trocars per eliminare il gas. Estratte le 
cannule, l’intervento si conclude con la sutura del muscolo retto tramite filo 
riassorbibile e di sottocute e cute tramite un punto a U con filo assorbibile o non 
riassorbibile. 
 
 
 
 
4.7 COMPLICAZIONI NELLA CHIRURGIA OPEN 
L’intervento di ovariectomia può essere considerato una chirurgia di routine, 
standardizzato; in genere richiede poco tempo e l’incidenza di complicazioni può 
essere considerato bassa. 
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Ciononostante, la procedura può manifestare le stesse complicazioni di un 
qualsiasi altro intervento addominale; in aggiunta possono essere rilevate 
emorragia dal peduncolo ovarico, sindrome del residuo ovarico, piometra del 
moncone uterino, infiammazione e granuloma, incontinenza urinaria e aumento 
di peso. 
Complicazioni intra e postoperatorie sono in genere rare e poco gravi e più 
frequenti in animali anziani; quelle a breve termine includono: emorragie del 
peduncolo ovarico o uterino, emissione di sangue dalla vulva, deiscenza o 
infezione della sutura, e, più raramente, peritonite e eviscerazione. 
 
Per quanto riguarda l’emorragia dall’arteria ovarica destra si presenta in 
percentuale maggiore rispetto alla sinistra. Questa è la più comune causa di 
mortalità in seguito a tale tipo di intervento, ma in genere si riesce a risolvere 
durante la chirurgia. L’incidenza maggiore dell’evento nella destra rispetto alla 
sinistra è dovuta alla posizione più craniale dell’ovaia destra, con conseguente 
difficoltà alla sua esteriorizzazione, soprattutto se l’incisione addominale è troppo 
corta o se il legamento sospensore non è completamente rotto. All’ emorragia può 
conseguire pancreatite, quando il duodeno discendente e il lobo del pancreas 
vicino ad esso vengono retratti per localizzare e legare i vasi durante l’emorragia 
(Burrow et al, 2005). Durante l’intervento può essere difficile rilevare tale 
complicanza, e i segni nel postoperatorio sono aspecifici: prolungato risveglio 
dall’anestesia, mucose pallide e tachicardia. Si osserva perdita di elevato volume 
di sangue dalla ferita, che potrebbe essere confuso con emorragia dei vasi 
sottocutanei. La diagnosi viene eseguita con ecografia addominale a cui può essere 
associata centesi addominale: con un ago inserito in posizione paramediana viene 
estratto e esaminato il liquido presente. Si ha conferma con la rilevazione di un 
contenuto di PCV uguale o superiore a quella presente nel sangue periferico. In 
seguito a esame fisico, ecografia addominale e esame dei parametri della 
coagulazione il clinico deciderà se trattare il paziente in maniera conservativa 
(bendaggi e fluidi endovena) o tramite laparotomia esplorativa (Adin, 2011). 
 
Nel postoperatorio può essere osservata emorragia dalla ferita nelle 4-6 ore 
successive all’intervento: l’applicazione di un bendaggio e il monitoraggio per le 
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24 ore successive hanno permesso una risoluzione spontanea. Altre complicazioni 
a livello della sutura sono state gonfiore, dolore o arrossamento; esse sono state 
risolte con cinque giorni di terapia antibiotica (amoxicillina+acido clavulanico). 
Tosse, tracheite (causata dal tubo endotracheale), diarrea, pseudogravidanza 
(risolta spontaneamente) sono altri esempi (Burrow et al, 2005). 
L’esperienza del chirurgo e quindi la durata dell’anestesia sono sicuramente fattori 
che influenzano la presenza di complicazioni e di infezione della sutura in 
particolare. In uno studio condotto da Burrow et al,2005 sono state esaminate le 
complicazioni in seguito ad ovarioisterectomia in 142 cagne, che oltre ad essere 
state ricoverate e tenute sotto osservazione la notte successiva all’intervento, 
sono state controllate anche a 5 e a 10 giorni durante il postoperatorio, sia per 
rimuovere i punti di sutura che per registrare qualsiasi complicazione osservata 
dal proprietario. 
Inoltre, complicanza del periodo operatorio e post-operatorio è l’ipotermia con la 
conseguente prolungata anestesia e chirurgia; a questo segue una maggior 
prevalenza di infezioni post operatorie (Kennedy et al, 2011). 
 
Ulteriori complicazioni sono: 
 Sindrome del residuo ovarico: deriva dall’asportazione incompleta del 
tessuto ovarico: la porzione rimasta subisce una rivascolarizzazione da 
parte del mesentere o dell’omento, mantiene attività endocrina e di 
conseguenza la cagna manifesta ritorno in calore, rigonfiamento della 
vulva, scolo vaginale e cambiamenti nel comportamento. La diagnosi si 
esegue con striscio vaginale, test ormonali, ecografia addominale 
laparotomia esplorativa (Adin, 2011). 
 41 
 
 
 
Figura 4.2 marcato aumento vulvare e scolo siero emorragico in un cane con 
sindrome del residuo ovarico(A). 
Residuo ovarico (B) 
 
 
 
 legatura dell’uretere con conseguente idrouretere e disfunzione del rene 
omolaterale. Gli ureteri scorrono nello spazio retroperitoneale caudalmente al 
rene omolaterale e si incrociano con le arterie delle gonadi. Possono quindi essere 
inavvertitamente traumatizzati o legati durante l’ovariectomia.  
 Piometra del moncone uterino in caso di ovarioisterectomia, conseguenza 
dell’incompleta rimozione del corpo uterino. Ha dunque la stessa patogenesi della 
classica piometra della cagna intera. (Adin, 2011) 
 Incontinenza urinaria: si osserva con maggior frequenza nella cagna rispetto alla 
gatta. Lo sfintere uretrale è mediato dal sistema nervoso simpatico e la sua 
funzione è potenziata dagli estrogeni (Parkinson, 2012): aumentano infatti il 
numero degli alfa recettori e la loro affinità per lo stimolo adrenergico e 
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aumentano il tono uretrale. Rimuovendo lo stimolo positivo degli estrogeni sul 
riempimento vescicale, si ha lo sviluppo di incontinenza. È una complicazione 
molto frequente, che è bene segnalare al proprietario al momento della visita 
preoperatoria. Si può osservare dalle 2 settimane ai dieci anni dopo l’intervento, 
con maggior frequenza durante il sonno e il decubito, ma anche in momenti di 
eccitazione o stress. È comunque facilmente risolvibile, con la somministrazione di 
farmaci simpaticomimetici (Adin, 2011) 
 
 
L’incidenza di tali complicazioni è maggiore se la chirurgia viene effettuata mentre 
la cagna o la gatta si trovano durante l’estro, sotto l’influenza degli estrogeni; 
mentre diminuisce con la diminuzione del peso del paziente e del tempo 
dell’intervento (Kustriz, 2012). 
 
 
 
 
4.8 COMPLICAZIONI NELLA CHIRURGIA LAPAROSCOPICA 
Prima fase della chirurgia laparoscopica è la formazione dello pneumoperitoneo. 
Come già sottolineato, il gas più sicuro a tale scopo è l’anidride carbonica. Si 
raggiunge quindi una pressione compresa tra 12 e 15 mmHg: un valore maggiore 
aumenta il rischio di complicanze polmonari ed emodinamiche a causa della 
ridotta escursione diaframmatica e del diminuito ritorno venoso conseguenti 
(Ballantyne, 1996). Conseguenze di una pressione eccessiva sono anche 
diminuzione della gittata cardiaca, aumento delle resistenze vascolari e 
diminuzione del flusso sanguigno a livello epatico (Mayhew, 2011). Più rara, ma 
comunque possibile, è l’insorgenza di emboli. 
L’elevata pressione indotta dallo pneumoperitoneo, oltre a causare danni 
emodinamici e respiratori a pazienti con problemi cardiaci e polmonari, potrebbe 
essere dannoso anche in pazienti con patologie a livello epatico e renale: è stato 
visto infatti che una pressione addominale maggiore di 16 mmHg porta a una 
diminuzione del flusso sanguigno epatico e renale, con conseguente danno alla 
funzionalità di questi organi (Junghans et al, 1997). 
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Complicanza rara ma temibile dello pneumoperitoneo è lo sviluppo di embolia 
gassosa. Questa è causata dall’ingresso dei gas all’interno della circolazione e in 
genere accade all’inizio dell’intervento laparoscopico per un cattivo 
posizionamento dell’ago insufflatore. Risulta fondamentale perciò assicurarsi il 
corretto posizionamento dell’ago di Veress all’interno della cavità peritoneale 
prima di iniziare l’insufflazione, ma anche mantenere il flusso basso nelle fasi 
iniziali. L’eventuale collasso circolatorio si presenta di solito entro pochi secondi 
dall’introduzione di gas nella circolazione venosa sistemica o, più raramente, entro 
trenta minuti dopo l’insufflazione nel sistema portale. Le bolle di gas intrappolate 
nella circolazione polmonare causano una serie di effetti emodinamici acuti: 
l’ostruzione della arterie polmonari causa cuore polmonare acuto e l’aumento di 
pressione nel ventricolo destro può provocare un’embolia gassosa. Inoltre, 
un’eccessiva diminuzione dell’eiezione ventricolare sinistra causa un deficit del 
flusso coronarico e un’ipotensione sistemica e contemporaneamente la 
diminuzione del flusso polmonare causa ipossia e anossia. Se un’embolia gassosa 
non viene subito diagnosticata e non vengono messi in atto i provvedimenti 
necessari e fermare l’insufflazione, questa cascata di eventi porta rapidamente a 
morte il paziente (Ballantyne et al, 1996). 
Per quanto riguarda l’apparato cardiocircolatorio, lo pneumoperitoneo può 
causare diversi effetti: da un improvviso riflesso vago-vagale, controllato 
facilmente con la somministrazione di atropina, a un collasso cardiocircolatorio 
causato da una pressione endoaddominale eccessivamente elevata, che richiede 
una laparotomia o paracentesi. È stata osservata una maggior incidenza di aritmie 
in corso di chirurgia laparoscopica con pneumoperitoneo rispetto alla tecnica 
classica (Ballantyne et al, 1996). 
 
 
Fase successiva allo pneumoperitoneo è la creazione di un accesso sicuro in cavità 
peritoneale: in umana è stato dimostrato essere la procedura più pericolosa in 
qualsiasi chirurgia laparoscopica. In veterinaria, l’accesso tramite tecnica chiusa è 
quello in cui si hanno maggiori probabilità di danno iatrogeno. L’utilizzo dell’ago di 
Veress ha diminuito sensibilmente l’incidenza di tale problematica. 
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In caso di danno iatrogeno la più frequente complicazione nel cane e nel gatto (dal 
3% al 18%) è la perforazione della milza, più frequentemente al momento 
dell’introduzione dell’ago di Veress o del trocar, ma anche per un’involontaria 
pressione durante la manipolazione degli strumenti o durante l’utilizzo delle 
cannule. È comunque raro che a questa complicazione segua un’emorragia così 
significativa da dover convertire l’intervento in laparotomia. Generalmente, 
infatti, l’emorragia si risolve spontaneamente. 
 
Figura 4.3 danno alla milza causato dall’introduzione dell’ago di Veress 
 
Ulteriore danno iatrogeno può essere riferito ad altri organi della cavità 
addominale. È comunque un’evenienza molto rara e anche in questo caso 
l’accesso con tecnica aperta e l’utilizzo dell’ago di Veress ne diminuiscono 
l’incidenza (Mayhew, 2011). 
Per quanto riguarda l’ovariectomia, il dolore postoperatorio diminuisce 
utilizzando un minor numero di ingressi; e numerosi studi hanno evidenziato un 
minor dolore e una maggiore attività postoperatorio nei pazienti sottoposti a 
ovariectomia laparoscopica rispetto alla tecnica classica. La più frequente 
complicazione riportata in seguito a tale intervento laparoscopico è l’emorragia 
legata alla legatura del peduncolo ovarico. 
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Può essere necessario convertire la chirurgia da laparoscopica a laparotomica in 
caso sopraggiunga un’urgenza che non può essere risolta altrimenti, o quando la 
laparoscopia non permette di completare l’intervento (Mayhew, 2011). 
Complicazioni postoperatorie sono: 
 Formazione del seroma e infezione del sito chirurgico: riportata in particolare in 
seguito a sterilizzazione nel cane, può essere riscontrata in seguito a qualsiasi 
chirurgia, se lo spazio morto non è adeguatamente eliminato. Uno studio condotto 
in medicina umana ha comunque evidenziato che l’utilizzo della tecnica 
laparoscopica ne riduce sensibilmente l’incidenza; ciò è stato confermato poi 
anche in veterinaria.  
 Erniazione dei visceri addominali (o toracici se si tratta di toracoscopia): evenienza 
rara, ma comunque riportata, soprattutto se utilizzate cannule inferiori a 5 mm 
(Mayhew, 2011). Esternamente di può notare un rigonfiamento sottocutaneo, la 
diagnosi è possibile tramite palpazione. Si osserva infatti un difetto della chiusura 
addominale riconducibile a una massa sottocutanea. La conferma della diagnosi si 
ha con una radiografia dell’addome (Adin, 2011) 
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Figura 4.4 ernia della parete addominale osservata in un gatto 7 giorni dopo 
ovarioisterectomia 
 
 
 
 
 
 
 
4.9 LAPAROSCOPIA O LAPAROTOMIA? 
L’ovariectomia dunque può essere eseguita mediante approccio laparotomico o 
laparoscopico. I vantaggi di questa ultima tecnica sono numerosi: essendo meno 
invasiva, riduce la morbilità, l’ospedalizzazione, le infezioni della sutura e il periodo 
di ricovero del paziente (Parkinson, 2012) Per quanto riguarda il postoperatorio, si 
ha una riduzione del dolore della ferita (Howe, 2006). 
Al contrario, il tempo chirurgico e anestetico e le complicazioni non mostrano 
differenze tra le due tecniche (Culp et al, 2009) 
Per quanto riguarda il dolore post operatorio, risulta essere maggiore nelle cagne 
sottoposte alla tecnica open: nove su dieci di esse in uno studio condotto da Devitt 
et al, 2005 hanno richiesto la somministrazione di antidolorifici in aggiunta a quella 
prevista. Tale dato probabilmente è dovuto, oltre che alla ridotta incisione 
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richiesta nella laparoscopia, anche alla manipolazione dei visceri e alla rottura 
della continuità del peritoneo indispensabile nella open. 
In questo studio sono stati presi i valori glucosio e cortisolo come indicatori di 
stress confrontando il postoperatorio delle due tecniche: in seguito a laparoscopia 
risulta aumentato rispetto al preoperatorio solo a un’ora dalla fine della chirurgia, 
mentre a una, due, quattro e sei ore nei pazienti sottoposti alla tecnica open. Allo 
stesso modo il cortisolo rimane invariato nel gruppo delle laparoscopie, 
aumentato in quello della open (Devitt et al, 2005) 
Il trauma chirurgico ha un ruolo determinante nello sviluppo del dolore 
postoperatorio: per tale motivo è ridotto nella tecnica laparoscopica e può 
diminuire sensibilmente riducendo il numero degli ingressi utilizzati da tre a due 
(Duprè et al, 2009) 
Un ritorno più rapido alla mobilità intestinale è stato osservato nel postoperatorio 
in seguito all’utilizzo della tecnica laparoscopica (Freeman et al, 2010). 
 
 
Confrontando le due tecniche in cani di taglia piccola, con peso inferiore ai 10 kg 
(Culp et al, 2009) sono stati dimostrati una ridotta percentuale di emorragia 
intraoperatoria e della lunghezza dell’incisione chirurgica, un risveglio precoce e 
una minor frequenza di complicanze chirurgiche (emorragie, rottura di organi, 
rossore gonfiore e deiscenza della sutura) in quelli sottoposti alla tecnica 
laparoscopica rispetto alla classica. 
 
Appurato che la tecnica laparoscopica è meno invasiva della laparotomica, si è 
provato a stimare il trauma subito dai tessuti tramite il monitoraggio della 
pressione sanguigna e della frequenza cardiaca (Hoglund et al,2011) Si può quindi 
affermare che la pressione sanguigna, al contrario della frequenza cardiaca, che 
non subisce particolari modificazioni, aumenta improvvisamente con l’aumentare 
dell’attività dei nocicettori. Durante la laparoscopia si può osservare tale 
cambiamento all’inserimento dei trocar e durante la manipolazione del peduncolo 
ovarico; mentre in corso della laparotomia si ha un notevole aumento al momento 
dell’esteriorizzazione delle due ovaie. Le fibre stimolano il midollo allungato e 
attivano quindi il centro vasomotorio, portando all’aumento della pressione 
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sanguigna. L’assenza di cambiamenti a livello della frequenza cardiaca può essere 
spiegata con attivazione dei barocettori da parte della pressione sanguigna o 
anche a causa dell’anestesia. 
Il dolore postoperatorio è una conseguenza inevitabile, ma può essere 
minimizzato, per esempio attraverso la chirurgia laparoscopica (Davidson et al, 
2004). Il dolore viene valutato utilizzando scale che attribuiscono un punteggio al 
comportamento dell’animale a intervalli precisi (estubazione, 2, 8, 24 ore 
postoperatorie): è stato osservato un punteggio inferiore nei cani sottoposti a 
ovarioisterectomia laparoscopica rispetto a quelli in cui si è utilizzata la tecnica 
classica. 
 
Parallelamente alla medicina umana dunque, anche in veterinaria l’utilizzo della 
laparoscopia si sta diffondendo sempre più. Interventi quotidiani e programmati 
come ovariectomia, gastropessi preventiva, criptorchidectomia vengono 
effettuati prevalentemente in laparoscopia per i già elencati vantaggi che questa 
tecnica offre. 
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CAPITOLO 5 
STUDIO CLINICO 
5.1 INTRODUZIONE 
Come già evidenziato, in ogni intervento chirurgico numerosi fattori concorrono 
allo sviluppo dell’ipotermia. Ne sono quindi stati studiati gli effetti, le tecniche per 
limitarne lo sviluppo e l’incidenza nei diversi interventi per migliorare in ogni 
aspetto le condizioni del paziente. 
L’ipotermia porta infatti a problemi immediati, come diminuzione della frequenza 
cardiaca e respiratoria, della pressione arteriosa e della metabolizzazione dei 
farmaci; e successivamente un risveglio prolungato e difficoltoso e infezioni della 
sutura. 
 
 
 
5.2 SCOPO DEL LAVORO 
Lo scopo di questo lavoro è stato quello di valutare l’incidenza e la gravità 
dell’ipotermia che si riscontra in corso di chirurgia a carico dell’apparato 
riproduttore della cagna e di verificare l’efficacia di due tecniche di riscaldamento 
attivo messe in atto in corso di ovariectomia laparoscopica. 
 
 
 
  
5.3 MATERIALI E METODI 
Per questo studio sono stati presi in considerazione cani di sesso femminile, di età 
superiore ai cinque mesi e appartenenti alla classe di rischio anestesiologico I o II 
della classificazione ASA (American Society of Anesthesiologists), pervenuti 
all’Ospedale Didattico Veterinario “Mario Modenato” del Dipartimento di Scienze 
Veterinarie dell’Università di Pisa da giugno 2010 a gennaio 2013, per essere 
sottoposto ad interventi di ovariectomia, mastectomia o entrambi. 
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Sono stati inclusi nello studio un totale di 50 cani, suddivisi in 5 gruppi di dieci 
ciascuno. 
 
 10 cani sottoposti a ovariectomia laparoscopica (Gol) 
 10 cani sottoposti a ovariectomia con tecnica open (Go) 
 10 cani sottoposti a mastectomia+ovariectomia (Gom+o) 
 10 cani sottoposti a mastectomia totale monolaterale (Gm) 
 10 cani sottoposti a ovariectomia laparoscopica in cui sono stati utilizzati 
due metodi di riscaldamento. (Golr) 
I dati dei Gruppi Go, Gm e Gm+o, sono stati raccolti con metodica retrospettiva 
solo per il fine di valutare l’andamento della temperatura nel periodo 
perioperatorio di queste chirurgie. 
Lo studio prospettico è stato eseguito solo sui due gruppi di ovariectomia 
laparoscopica: Gol e Golr. I soggetti di questi due gruppi sono stati trattati nello 
stesso modo (chirurgico ed anestesiologico) con la sola differenza che nel gruppo 
GolR sono state impiegate due tecniche di riscaldamento attivo. 
Per tutti i gruppi oltre ai parametri di routine (frequenza cardiaca, frequenza 
respiratoria, percentuale di saturazione, pressione arteriosa sistolica, diastolica e 
media, EtCO2) sono state prese in considerazione le variazioni della temperatura 
corporea. 
Per il protocollo anestesiologico sono stati utilizzati i seguenti farmaci 
 metadone ( 0,2-0,3 mg/kg) /morfina (0,2-0,3 mg/kg) 
 propofol per l’induzione (2-8 mg/kg) 
 isofluorano in ossigeno per il mantenimento 
 fentanyl in infusione per il controllo dell’analgesia intraoperatoria 
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Tutti i soggetti sono stati connessi ad un sistema ri-respiratorio con ventilazione 
controllata in modo da mantenere valori di CO2 espirata tra 35 e 45 mmHg. 
È stata assicurata copertura antibiotica a tutti i pazienti tramite somministrazione 
di amoxicillina+ acido clavulanico nel periodo preoperatorio (Synulox®). 
Le misurazioni dei parametri clinici e della temperatura durante il periodo 
perioperatorio sono state registrate secondo tempi prestabiliti: 
 Soggetto sveglio 
 T0: inizio dell’anestesia 
 T1: 30 minuti (dall’inizio dell’anestesia) 
 T2: 50 minuti (dall’inizio dell’anestesia) 
 T3: fine della chirurgia 
 
La misurazione della temperatura durante la visita clinica e al risveglio è stata 
effettuata tramite termometro rettale mentre nel periodo intraoperatorio è stata 
utilizzata la sonda esofagea. 
È stata scelta questa metodica per il monitoraggio intraoperatorio poiché 
maggiormente affidabile e precisa. 
Sono state inoltre valutate la durata totale dell’anestesia e quella della chirurgia, 
poiché, come già esposto in precedenza, è durante la prima ora dell’anestesia che 
si assiste alla più rapida discesa della temperatura corporea. 
Nei gruppi non riscaldati (Go, Gol, Gm, Gm+o) non è stato utilizzato nessun tipo di 
metodo di riscaldamento attivo. Come prevenzione all’ipotermia sono stati 
impiegati solo fluidi riscaldati alla temperatura corporea (38°C) e somministrati 
tramite via endovenosa durante il periodo intraoperatorio e tecniche di 
riscaldamento passivo (coperte, materassini). Nel postoperatorio in caso di 
ipotermia grave è stata associata una lampada a raggi infrarossi. 
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Per i cani appartenenti al gruppo GolR sono impiegate 2 tecniche di riscaldamento 
attivo: 
 Collare con i noccioli di ciliegio, riscaldato al microonde. È stato utilizzato 
durante tutte le fasi operatorie: posto a livello cervicale al momento 
dell’inizio dell’induzione dell’anestesia, subito dopo la premedicazione e 
tenuto durante tutto l’intervento chirurgico e successivamente nella fase 
del risveglio. La durata del calore è di circa 40 minuti: necessita quindi di 
essere riscaldato al microonde a intervalli regolari. Questo può essere 
considerato un difetto di questo strumento. 
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Figura 5.1 cuscino riscaldato utilizzato durante l'esperienza personale presso 
l'Ospedale Veterinario Mario Modenato 
  CO2 riscaldata: a partire da gennaio 2013 è stata utilizzata anidride 
carbonica riscaldata per la formazione dello pneumoperitoneo durante la 
chirurgia laparoscopica. Il gas infatti, erogato dall’insufflatore alla 
temperatura ambientale, viene fatto passare attraverso un tubo con una 
resistenza ad esso incorporata. 
Questo riscalda il gas, che viene così insufflato nell’addome del cane alla 
temperatura corporea (38°C). 
 
 
 
 
 
 54 
 
 
Figura 5.2 cuscino riscaldato associato a coperta di lana durante il periodo 
postoperatorio.  
Esperienza personale presso l'ospedale didattico "Mario Modenato" 
 
La distribuzione dei dati è stata valutata mediante test di D’Agostino Pearson. I 
dati distribuiti normali sono stati espressi come media e deviazione standard. 
L’analisi statistica tra i gruppi e tra i tempi all’interno di ogni gruppo è stata 
effettuata con l’analisi della varianza ad una via ANOVA con il test di Tukey come 
posto hoc. Sono stati considerati significativi valori di P < 0,05.  
5.4 Risultati 
L’analisi statistica del peso e dell’età dei soggetti non ha evidenziato differenze 
significative tra i gruppi, nonostante nel gruppo Go sia stata registrato un peso 
medio inferiore agli altri gruppi (tabella 5.1) (grafico 5.1). 
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 Go Gol Golr Gm Gm+o 
Peso (kg) 7,73±6 13,60±9,16 14,52±8,66 11,67±8,5 13,84±11,08 
Età (mesi) 15,1±16,7 29,75±26,5 
 
21,3±23,16 102±8,5 94,8±27,9 
Tabella 5.1 peso e età media dei gruppi presi in esame 
 
Grafico 5.1 Media e deviazione standard del peso dei soggetti divisi per gruppi 
studiati. 
 
Sono stati inoltre valutate le due principali complicanze dell’ipotermia: 
ipotensione e bradicardia, nella tabella seguente sono riportati casi in cui nel 
periodo intraoperatorio si è dovuta somministrare rispettivamente atropina e 
dopamina o dobutamina 
 Go Gol Golr Gm Gm+o 
Bradicardia 2 5 1 2 2 
Ipotensione 2 0 0 3 1 
Tabella 5.2 
Il gruppo Gol ha presentato una percentuale di bradicardia superiore agli altri 
gruppi (50%). Nei due gruppi di ovariectomia laparoscopica non è stata registrata 
ipotensione. 
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Per quanto riguarda l’apparato vascolare (FC e PAM) non sono state rilevate 
differenze significative di FC e PAM tra i tempi di ogni gruppo e tra i 5 gruppi. 
 
Grafico 5.2 media e deviazione standard della Frequenza Cardiaca rispetto al 
tempo nei gruppi presi in esame. 
 
 
 
Grafico 5.3 media e deviazione standard della PAM rispetto al tempo nei gruppi 
presi in esame. 
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Per quanto riguarda la temperatura sono stati paragonati i 5 gruppi e per ogni 
gruppo sono stati paragonati i valori registrati per ogni tempo. 
 
 
Grafico 5.4 Andamento della temperatura nei gruppi studiati ai tempi stabiliti. 
L’analisi statistica non ha evidenziato differenze significative a Tsveglio tra tutti i 
gruppi. 
Il gruppo dei soggetti riscaldati (Golr) ha presentato un temperatura superiore per 
tutti i tempi rispetto a tutti i gruppi ma differenze significative sono state rilevate 
solo ai tempi T0, T50 e Tfine chi, in confronto ai gruppi Go, Gm e Gm+o. Non sono 
state rilevate differenze significative tra il gruppo Gol ed il gruppo Golr. 
Il gruppo Gol ha presentato una temperatura significativamente superiore al 
tempo T50 rispetto ai gruppi Gm e a Tfine chi vs Gm e Gm+o. 
 
Analizzando l’andamento della temperatura nel tempo per ogni gruppo sono 
emerse le seguenti differenze statistiche: 
Gruppo Go: 
Tsveglio verso tutti i tempi, 
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T0 verso tutti i tempi,  
T30 verso tutti i tempi 
T50 verso Tfine chirurgia 
 
Gruppo Gol 
Tsveglio e t 0 verso tutti i tempi 
 
 
 
Grafico 5.5 Andamento della temperatura nei tre gruppi sottoposti a 
ovariectomia ai tempi prestabiliti. 
 
 
 
All’interno del gruppo dei soggetti sottoposti a ovariectomia in cui sono stati 
utilizzati i due metodi di riscaldamento (Golr) e sono state registrate differenze 
significative tra Tsveglio, T0 ed i tempi da T30 in poi come riportato nel seguente 
grafico: 
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Grafico 5.6 Andamento della temperatura nel gruppo Golr nei vari tempi; # 
differenza significativa con Tsveglio; ¶ differenza significativa con T0. 
 
5.5 DISCUSSIONI E CONCLUSIONI 
 
Questo studio ha dimostrato la validità della tecnica di riscaldamento attivo in 
corso di ovariectomia laparoscopica. In particolare, l’intervento effettuato con 
tecnica laparoscopica si è rivelata una procedura con minore perdita di calore nel 
periodo intraoperatorio rispetto alla tecnica open. 
 
Per quanto riguarda l’emodinamica nei cinque gruppi presi in esame non sono 
state rilevate complicanze dell’ipotermia significative dal punto di vista statistico 
quali bradicardia o ipotensione. Nel gruppo Gol, sottoposto a ovariectomia 
laparoscopica senza tecnica di riscaldamento e in cui è stata utilizzata Co2 non 
riscaldata per l’induzione dello pneumoperitoneo, è stata riscontrata un’alta 
percentuale di bradicardia (50%). Escludendo cause legate a una patologia poiché 
sono stati presi in esame tutti cani sani, tale dato può essere riferito a numerose 
ipotesi: tono vagale dei soggetti dello studio, insufflazione di CO2 fredda che può 
dare stimolo vagale, o stimolazione del nervo vago durante la chirurgia. Bisogna 
tenere presente che la casistica è ridotta e che di conseguenza questo dato può 
non essere significativo dal punto di vista statistico. L’ipotesi che tale bradicardia 
sia dovuta al piano anestesiologico va esclusa poiché tutti i cinque gruppi presi in 
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esame hanno ricevuto lo stesso protocollo e non giustificherebbe quindi la 
maggiore incidenza nel gruppo Gol. 
 
 
Per quanto riguarda la temperatura, primo dato da prendere in considerazione è 
la temperatura ambientale: 22-24°C, simile durante tutto il periodo di studio: 
questo ci ha permesso di escluderla come causa delle differenze riscontrate nei 
gruppi studiati. Nei gruppi Gm (mastectomia) e Gm+o (mastectomia e 
ovariectomia) si è registrato un andamento della temperatura sovrapponibile: 
l’esecuzione dell’ovariectomia in aggiunta alla mastectomia non influenza quindi 
la temperatura nel periodo intraoperatorio. È quindi l’intervento di mastectomia 
il responsabile della discesa più rapida della temperatura. In questi due gruppi è 
stata osservata anche una temperatura al risveglio minore rispetto a quella 
registrata in corso di ovariectomia. Tale dato è causato dal tipo di intervento e 
dalla sua durata (maggiore nella mastectomia), ma anche dal grado ASA elevato 
(III-IV), come riportato da Redondo et al, 2007. Bisogna considerare inoltre l’età 
come fattore predisponente: si tratta infatti di cagne adulte-anziane (età media 
nel gruppo Gm: 8,5±8,5 anni, età media gruppo Gm+o:7,9±27,9 anni) la cui età è 
compresa tra i 7 e i 13 anni. In accordo con quanto riportato da Bufalari nel 2012, 
i pazienti anziani possiedono un rischio maggiore di sviluppare ipotermia. Questo 
può essere causato da patologie concomitanti, da una minore efficienza dei 
meccanismi di termoregolazione e un basso metabolismo basale. 
 
Nei gruppi sottoposti a ovariectomia (Go: tecnica open, Gol: tecnica laparoscopica, 
Golr: laparoscopia riscaldati) è stato registrato il seguente andamento della 
temperatura: 
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Grafico 5.6 Andamento della temperatura nei tre gruppi sottoposti a 
ovariectomia ai tempi prestabiliti. 
 
 
Come confermato dalla bibliografia, la chirurgia laparotomica predispone 
maggiormente all’insorgenza e alla gravità dell’ipotermia, infatti l’esposizione dei 
visceri provoca perdita di calore tramite due modalità: raffreddamento diretto per 
dispersione di calore dovuta alla differenza di temperatura tra viscere ed 
ambiente, evaporazione dai visceri e dal peritoneo con conseguente 
raffreddamento. In accordo con quanto riportato da Redondo et al nel 2012, la 
chirurgia open predispone maggiormente all’insorgenza dell’ipotermia per diversi 
fattori: tricotomia e incisione chirurgica più estesa, esposizione dei visceri con 
l’aria per tutta la durata dell’intervento, cosa che non avviene nella chirurgia 
laparoscopica, definita anche “a cielo coperto”. 
Anche in corso di ovariectomia laparoscopica si può avere raffreddamento dei 
visceri e ciò può accadere se non si ha un sistema di riscaldamento della CO2 per 
l’insufflazione. L’anidride carbonica infatti si trova nella bombola alla pressione di 
50 atm, ma viene ridotta a 8-12 mmHg (1 atm=760 mmHg) per l’insufflazione 
nell’addome del paziente. In corso di questa riduzione di pressione la CO2 viene 
espansa e si raffredda: viene pertanto continuamente insufflata nell’addome del 
cane a una temperatura inferiore a quella corporea. Questo è un aspetto da tenere 
presente durante il monitoraggio della temperatura. 
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La telecamera utilizzata nella chirurgia laparoscopica viene inoltre appannata dalla 
presenza della CO2 fredda: notevole svantaggio per il chirurgo. 
 
Nonostante il raffreddamento della CO2 nel gruppo Gol, il gruppo sottoposto a 
ovariectomia con tecnica open ha rilevato una perdita maggiore di temperatura: 
la discesa nel periodo intraoperatorio si è dimostrata più rapida e nei soggetti al 
risveglio è stata osservata una temperatura media (35,1±0,98) inferiore rispetto 
agli altri gruppi (Go-Gol). 
Inoltre, la taglia dei cani influenza notevolmente la perdita di temperatura 
(maggiore nelle razze piccole). Il gruppo Go da noi studiato comprende cani con 
un peso medio inferiore rispetto a tutti gli altri gruppi. Questo è dovuto al fatto 
che nel periodo di studio (giugno 2010-dicembre 2012) veniva sconsigliato 
l’utilizzo della laparoscopia in soggetti di taglia piccola. Successivamente, 
dimostrato che non c’è alcun effetto collaterale aggiuntivo nell’eseguire la 
laparoscopia in soggetti di taglia piccola, il suo utilizzo è stata ampliata a tutte le 
taglie e pesi: motivo per cui nel gruppo Golr (riscaldati, da gennaio a settembre 
2013) sono presenti soggetti di taglie differenti (dai 5 ai 31 kg).  
Ulteriore motivo che potrebbe spiegare questa perdita maggiore di temperatura 
nel gruppo open Go è la durata dell’anestesia. E’ bene tenere presente quindi 
l’esperienza del chirurgo e la sua velocità nell’eseguire i diversi interventi. 
Secondo quanto riportato da Bufalari et al nel 2012, l’età gioca un ruolo dominante 
nell’incidenza dell’ipotermia, e tale incidenza risulta maggiore in soggetti neonati-
prepuberi e anziani. Nessuno dei casi studiati possiede un’età compresa tra le 6 e 
le 14 settimane, sono tutti soggetti che hanno raggiunto la pubertà.  
Si può osservare però una diversa distribuzione dell’età nei gruppi in cui non è 
stato utilizzato nessun metodo di riscaldamento attivo: Go e Gol. 
I casi esaminati nel gruppo Gol hanno un’età compresa tra i 5 e i 12 mesi, eccezione 
fatta per il caso numero 2, di 5 anni. Il gruppo Go (tecnica laparotomica) presenta 
una popolazione più eterogenea: solamente tre casi su dieci possiedono un’età 
inferiore all’anno, altri tre possiedono 2 anni, mentre quasi il 50 % dei casi (4 su 
10) sono cagne adulte/anziane. Questo si può associare al fatto che l’ovariectomia 
laparoscopica è in genere una chirurgia di tipo preventivo, eseguita in soggetti sani 
e giovani (tra il primo e il secondo calore è il momento ideale per la prevenzione 
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dei tumori mammari); mentre la tecnica open è necessaria anche in pazienti che 
necessitano di procedure aggiuntive come mastectomia, nodulectomia, biopsia a 
livello epatico o in generale di una laparotomia esplorativa, o ancora in soggetti 
che manifestano piometra o ricorrenti pseudociesi, e che presentano quindi 
un’età maggiore. A conferma del fatto che la tecnica laparoscopica è una chirurgia 
di tipo preventivo il fatto che, in razze particolarmente predisposte alla sindrome 
dilatazione-torsione di stomaco (alano, san bernardo, akita, rottweiler, labrador) 
può essere associata alla gastropessi preventiva (Rivier et al, 2011) in laparoscopia. 
 
 
Nel gruppo sottoposto a laparoscopia (Gol) oltre ad essere stata registrata una 
temperatura al risveglio maggiore del gruppo Go open (36°C±0,98) si può 
osservare un andamento della curva di discesa della temperatura più lineare e 
meno rapida. 
Nonostante queste differenza al risveglio, in entrambi i gruppi (Go e Gol) si può 
osservare una perdita maggiore di calore nei primi trenta minuti dell’anestesia, in 
accordo con quanto riportato da Redondo et al nel 2012. È stato quindi 
confermato quanto sostenuto da tale studio, secondo cui è in questo intervallo di 
tempo che si ha la perdita maggiore di temperatura (da 38,9°C a 37,8°C) e da 
quanto sostenuto da Bufalari et al, 2012, secondo cui si possono distinguere tre 
fasi distinte nella curva di discesa della temperatura: 
1. Distribuzione, fase di discesa più rapida, con decremento di 1,5°C e oltre. 
2. Poichilotermia, diminuzione della temperatura meno incisiva e più lenta 
3. Plateau, in cui la temperatura si stabilizza 
   
Il gruppo Golr, nel quale è stata posta particolare attenzione a utilizzare il collare 
riscaldato fin dal primo momento dell’induzione, ha mostrato una perdita di calore 
minore nei primi 30-40 minuti dell’anestesia (To 38,1±0,8). Il metodo di 
riscaldamento attivo utilizzato in questo periodo (induzione) si è rivelato efficace 
per combattere la perdita rapida della temperatura tipica di questa fase. 
Successivamente, con l’inizio della chirurgia e l’insufflazione dello 
pneumoperitoneo con CO2 riscaldata a temperatura corporea, la temperatura si è 
mantenuta più stabile rispetto ai gruppi non riscaldati: 
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 T30 T50 Tfinechi 
Go 36,4±0,5 35,7±0,35 35,1±0.98 
Gol 36,23±0,9 36,08±1,19 35,9±1,01 
Golr 37,03±0,78 36,8±0,68 36,7±0,7 
 
Tabella 5.3 temperature medie durante il periodo intraoperatorio dei tre gruppi 
sottoposti a ovariectomia.  
 
Nel periodo intraoperatorio sono state utilizzate due tecniche di riscaldamento 
attivo: oltre al collare riscaldato si è evitato il raffreddamento dei pazienti 
registrato nei gruppi Go e Gol grazie all’utilizzo della CO2 riscaldata a temperatura 
corporea. La curva dell’andamento della temperatura nel gruppo Golr è meno 
ripida rispetto ai gruppi Go e Gol e inoltre la fase di plateau, oltre a essere più 
evidente viene raggiunta precocemente. 
Inoltre, il riscaldamento attivo di questi soggetti sia mediante collare termico che 
con CO2 riscaldata ha permesso di ottenere una temperatura media a fine 
chirurgia di 36,7±0,7 che viene considerata una temperatura adeguata per il 
risveglio. 
A dimostrare l’efficacia del metodo di riscaldamento utilizzato è l’andamento della 
temperatura in uno dei casi del gruppo Golr: in questo episodio infatti il collare 
non è stato ulteriormente riscaldato al microonde durante la chirurgia: al 
momento della fissazione della seconda ovaia la temperatura esofagea risulta 
scesa a 36,1°C, e 35,5°C al risveglio: notevolmente inferiore rispetto agli altri 
pazienti dello stesso gruppo. 
 
 
I limiti di questo studio sono sostanzialmente tre: il fatto che il peso dei pazienti 
non era omogeneo sebbene non ci siano differenze statisticamente significative 
tra i cinque gruppi studiati, il numero limitato di casi e soprattutto il fatto che siano 
state utilizzate due tecniche di riscaldamento in contemporanea. Il collare ha 
dimostrato la sua efficacia nel periodo preoperatorio, ma successivamente, in 
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chirurgia, a questo si è aggiunto l’utilizzo della C02 riscaldata. Non è possibile dire 
se e quale dei due metodi prevalga.  
Si auspica quindi un lavoro futuro in cui si prenda in considerazione un gruppo 
riscaldato solo con il collare e un altro solo in cui si utilizza l’anidride carbonica 
riscaldata per confrontare i due metodi. 
Sarebbe anche auspicabile ampliare la popolazione studiata per rendere la 
statistica significativa. 
 
Concludendo, vista la frequenza, la gravità e le conseguenze dell’ipotermia nella 
pratica quotidiana veterinaria, è consigliabile l’utilizzo di metodi di riscaldamento 
attivi che la limitino. Questo per evitare sia le conseguenze che essa comporta 
(bradicardia, bradipnea, ipotensione, diminuzione della metabolizzazione dei 
farmaci, aumento delle infezioni a livello della sutura chirurgica) che per migliorare 
l’ospedalizzazione dei pazienti: con un’adeguata temperatura al risveglio si può 
ottenere un risveglio dall’anestesia migliore e più rapido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 66 
 
BIBLIOGRAFIA 
 
 Adin, COMPLICATIONS OF 
OVARIOHYSTERECTOMY AND ORCHIECTOMY IN 
COMPANION ANIMALS, Vet clin small anim., 
1023-1039, 2011 Elsevier ed. 
 
 
 Alfonsi, Coggia, Leflon-Guibout, sessler, Goeau-
Brissoniere, Chauvin, MILD HYPOTHERMIA DOES 
NOT INCREASE BACTERIAL PROLIFERATION ON 
IMPLANTED VASCULAR GRAFT, the American 
journal of surgery, 2002.  
 
 
 Ballantyne, Leahy, Modlin, CHIRURGIA 
LAPAROSCOPICA, Verducci editore, 1996 
 
 
 Brandt, Oguz, Huttner, Waglechner, Chiari, Greif, 
Kurz, Kimberger, RESISTIVE-POLYMER VERSUS 
FORCED AIR-WARMING: COMPARABLE EFFICACY 
IN ORTHOPEDIC PATIENTS, anesthesia&analgesia, 
march 2010 vol 110, num 3 
 
 
 Bufalari, Lachin, ANESTESIA, CANE GATTO E 
ANIMALI NON CONVENZIONALI, Elsiever ed 2012. 
 
 
 Burrow, Batchelor, Cripps, in COMPLICATION 
OBSERVED DURING AND AFTER          
OVARIOHYSTERECTOMY OF 142 BITCHES AT 
 67 
 
VETERINARY TEACHING HOSPITAL,Veterinary 
record, december 24/31, 2005 
 
 
 Cabell, Perkowski, Gregor, Smith, THE EFFECTS OF 
ACTIVE PERIPHERAL SKIN WARMING ON 
PERIOPERATIVE HYPOTHERMIA IN DOGS, 
Veterinary Surgery, 2679:85, 1997  
 
 
 Culp, Mayhew, Brown, THE EFFECT OF 
LAPAROSCOPIC VERSUS OPEN OVARIECTOMY ON 
POSTSURGICAL ACTIVITY IN SMALL DOGS, 
Veterinary surgery 2009 
 
 
 Davidson, Moll, Payton, COMPARISON OF 
LAPAROSCOPIC OVARIOHYSTERECTOMY AND 
OVARIOHYSTERECTOMY IN DOGS, Veterinary 
surgery 33:62-69, 2004 
 
 
 Devitt, Cox, Hailey, DURATION, COMPLICATIONS, 
STRESS, AND PAIN OF OPEN 
OVARIOHYSTERECTOMY VERSUS A SIMPLE 
METHOD OF LAPAROSCOPIC-ASSISTES 
OVARIOHYSTERECOMY IN DOGS, javma, Vol 227, 
No 6, semptember 15, 2005 
 
 
 Dupré, Fiorbianco, Skalicky, Litiken, Serhat Ay, 
Findik, LAPAROSCOPIC OVARIECTOMY IN DOGS: 
COMPARISON BETWEEN SINGLE AND TWO-
PORTAL ACCESS, Veterinary Surgery, 38:818-824, 
2009 
 
 
 Fossum, Hedlund, Johnson, Schulz, Seim, Willard, 
Carrol, CHIRURGIA DEI PICCOLI ANIMALI, terza 
edizione, Elsevier ed. 2008. 
 68 
 
 
 
 Freeman, Rahmani, Al-Haddad, Sherman, 
Chiorean, Selzer, Snyder, Constable, 
COMPARISON OF PAIN AND POSTOPERATIVE 
STRESS IN DOGS UNDERGOING NATURAL ORIFICE 
TRANSLUMINAL ENDOSCOPY SURGERY, 
LAPAROSCOPIC AND OPEN OOPHORECTOMY, 
Gastrointestinal endoscopy, vol 72, No 2, 2010 
 
 
 Greer, Cohn, Dodam, Wagner-Mann, Mann, 
COMPARISON OF THREE METHODS OF 
TEMPERATURE MEASUREMENT IN 
HYPOTHERMIC, EUTHERMIC AND HYPERTHERMIC 
DOGS, in JAVMA, vol 230, No. 12, June 2007 
 
 
 Haughn, Gallo, Raimonde, Evancho- Chapman, 
Arends. Schmidt, Beezley, Sparkman, FEASIBILITY 
OF A NOVEL VENO-VENO CIRCUIT AS A CENTRAL 
REWARMING METHOD IN A SEVERELY 
HYPOTHERMIC CANINE MODEL, Current surgery, 
2003 elsevier ed. 
 
 
 Hoglund, Olsson K., Hagman, Ohlund, Olsson U., 
Lagersteadt, COMPARISON OF HAEMODINAMIC 
CHANGES DURING TWO SURGICAL METHODS 
FOR NEUTERING FEMALE DOGS, Veterinary 
science, 91-2011, 159-163 
 
 
 Howe, SURGICAL METHODS OF CONTRACEPTION 
AND STHERILIZATION, Theriogenology 2006, 
Elsevier 
 
 
 69 
 
 Junghans, Bohm, Grundel, Schwenk, Muller, DOES 
PNEUMOPERITONEUM WITH DIFFERENT GASES, 
BODY POSITION AND INTRAPERITONEAL 
PRESSURE INFLUENCE RENAL AND HEPATIC 
BLOOD FLOW? Surgery, Vol 121 num 2, 1997 
 
 
 Kennedy, Tamburello, Hardie, PERI-OPERATIVE 
MORBIDITY ASSOCIATED WITH   
OVARIOHYSTERECTOMY PERFORMED AS PART OF 
A THIRD-YEAR VETERINARY SURGICAL-TRAINING 
PROGRAM, 2011 jvme 
 
 
 Kibanda, Gurney, COMPARISON OF TWO 
METHODS FOR THE MENAGEMENT OF 
INTRAOPERATIVE HYPOTHERMIA IN DOG, 
veterinary record, April 14, 2012 
 
 
 Kustritz, EARLY SPAY-NEUTER: CLINICAL 
CONSIDERATION, clinical technique in small 
animal practice, vol 17, 3 august 2002 
 
 
 Kustritz, EFFECT OF SURGICAL STERILIZATION ON 
CANINE AND FELINE    HEALTH AND ON SOCIETY, 
Reproduction in domestic animals, 214-222, 2012 
 
 
 Lumb, Jones, VETERINARY ANESTHESIA AND 
ANALGESIA, 4 ediz, 2007 Blackwell Publishing pag 
714-697-698 
 70 
 
 
 
 Maxwell, BLADDER LAVAGE FOR REWARMING A 
HYPOTHERMIC DOG, Can Ver j, vol 39, june 1998 
 
 
 Mayhew, COMPLICATIONS OF MINIMALLY 
INVASIVE SURGERY IN COMPANION ANIMAL, vet 
clinical small animal, 2011, 41:1007-1021 
 
 
 Novosad, PRINCIPLES OF TREATMENT FOR 
MAMMARY GLAND TUMORS, clinical techniques 
in small animal practice, vol 18 No2, may 2003 
 
 
 Paddleford, ANESTESIA DEI PICCOLI ANIMALI, 
Masson, edizioni veterinarie, 2000. 
 
 
 Parkinson, PROGRESS TOWARD LESS INVASIVE 
VETERINARY SURGERY, Veterinary record, 21 july 
2012 
 
 
 Pottie, Dart, Perkins, Hodgson in EFFECT OF 
HYPOTHERMIA ON RECOVERY FROM                        
GENERAL ANESTHESIA IN THE DOG, Australian 
veterinary journal vol 85 n4 april 2007 
 
 
 Redondo, Suesta, Serra, Soler, Gil, Gòmez-
Villamandos, RETROSPECTIVE STUDY OF THE 
PREVALENCE OF POSTANESTHETIC 
HYPOTHERMIA IN DOGS, Veterinary record 2012 
27 July 
 71 
 
 
 
 Redondo, Rubio, Soler, Serra, Soler, Villamandos, 
NORMAL VALUES AND INCIDENCE OF 
CARDIORESPIRATORY COMPLICATION IN DOGS 
DURING GENERAL ANAESTHESIA, A REVIEW OF 
1281 CASES, vet med, 2007 
 
 
 Rivier, Fourneaux, Viguier, COMBINED 
LAPAROSCOPIC OVARIECTOMY AND 
LAPAROSCOPIC-ASSISTED GASTROPEXY IN DOGS 
SUSCEPTIBLE TO GASTRIC DILATATION-
VOLVULUS, Can vet j 2011; 62-66  
 
 
 Wingflield, Raffe, THE VETERINARY ICU BOOK, 
Elsevier ed. 2002 pag. 1116-1127  
 
 
 Wsava/Fecava/Bsava Congress, NEUTERING: 
HOW EARLY IS +TOO EARLY? Veterinary record, 
28 April 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 72 
 
RINGRAZIAMENTI 
Ancora non ho ben realizzato di aver finito gli esami, aver scritto la mia tesi e aver 
(quasi) realizzato il mio sogno di sempre. Più volte in questi anni in momenti di 
insicurezza, ansia, preoccupazione, ho dubitato che ce l’avrei fatta. Mi 
sembravano tutte cose più grandi di me.  
Ci sono state però tante persone che mi hanno accompagnato in questi anni pisani 
e che hanno sempre creduto in me. È quindi a loro che ho dedicato questo lavoro 
e sono loro che mi sento di dover ringraziare. 
 
Un primo ringraziamento va al Professor Iacopo Vannozzi e alla Dott.ssa Viola 
Maria Innocenti per la pazienza, per i loro insegnamenti in questi anni di pratica e 
per aver permesso la realizzazione di questo lavoro. 
Grazie alla Dott.ssa Angela Briganti, preziosa controrelatrice. Grazie per avermi 
accolta, aiutata, per tutti gli insegnamenti, per le correzioni della tesi all’una di 
notte, per la tua passione trasmessa in ogni momento. Ci sarebbe bisogno di più 
persone come te.    
Grazie a mia mamma. A papà, Ale, Dadà, nonna Cristina e i nonni Ina e Carmelo. 
Grazie per aver sempre creduto in me, per avermi permesso di realizzare il sogno 
di sempre, per avermi trasmesso forza, fiducia e per avermi sostenuto nonostante 
le insicurezze e gli sbagli. 
Un doppio grazie a mamma e a Dadà, per aver letto passo passo la mia tesi e per 
tutti i “ce la fai!!” di incoraggiamento. 
 
Grazie ad Alessandra, per avermi fatto scoprire la parola Amicizia in quel lontano 
autunno 2009. Preziosa amica, compagna di studio, di ansie e di esami. Oggi saresti 
dovuta essere con me. Spero di averti con me nella nostra vita futura, ovunque 
sarà. 
Grazie a Matteo. Per la nostra amicizia, per le chiacchierate, per pasta zucchine 
pomodorini pannaFinta e il pesce appena etichettato, per le telefonata piene di 
forza e fiducia il giorno prima di ogni mio esame, per i giovedì al Border, per i 
discorsi complicati e le prese in giro, per conoscermi meglio di chiunque altro. 
 73 
 
Grazie ad Erica, per essere venuta a scatola chiusa a Linosa e avermi permesso così 
di scoprire una persona speciale. 
Grazie a Jenni, per esserci sempre, da quel primo lontanissimo anno a STPA. 
Un grazie collettivo a tutte le coinquiline di casa Artigiani: Ale, Mari, Giù, Sberta, 
le internazionali Tania e Marti, l’acquisita Silvia Tsotti. Grazie per avermi 
sopportato in ogni mia ansia, in ogni giorno preesame, per aver fatto di Pisa la mia 
seconda casa. Siete le coinquiline migliori che potessi avere. “E vi direi, ragazze in 
fondo non c’è niente da rifare!”. 
Grazie a Ricki, per essere “semplicemente” l’amico da 15 anni. Una certezza. 
Grazie a Gaia, per l’affetto e l’amicizia dimostrata in questo ultimo anno. Avrei 
voluto scoprirti prima!  
Grazie a FranceLaBionda, colonna sonora di questa tesi, compagno insostituibile 
di lunghe giornate a San Piero. Grazie anche per il tuo essere Butor in mezzo alle 
mie ansie. 
 
Il mio percorso è iniziato in un’estate da ancora liceale in un piccolo ambulatorio 
sotto casa da veterinari pieni di passione e impegno, che tra difficoltà e 
soddisfazioni mi hanno insegnato e fatto crescere sotto ogni aspetto. Grazie Silvio, 
Claudio, Raffaella. 
Se sono la persona che sono ora lo devo anche a Linosa, alle tartarughe e a TUTTE 
le persone conosciute lì, con un particolare pensiero a Ale, LaBergami, Ste il Boss, 
Lu e Ricki, Fra Pera, FraBo, la De La Fox, i Baffrizi, Marco e Davidino. Mi avete fatto 
crescere, con voi ho scoperto di poter fare cose che non credevo possibili, ho 
acquisito indipendenza, sono cresciuta e mi avete dimostrato affetto. È anche 
grazie a voi se oggi sono qui. 
 
 
 
 
 
 74 
 
 
